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PROCÈS  -  VERBAT . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Des  lettres  de  MM.  Capette,  Düjarier  et  Madier  s’excusant  de  ne  pou¬ 
voir  assister  à  la  séance. 

3°  Des  lettres  de  MM.  Guiixemin  et  Villechaise  remerciant  la  Société  de 
les  avoir  élus  membres  correspondants  nationaux. 

4°  Un  travail  de  M.  Courty,  correspondant  national,  intitulé  :  Au  sujet 
des  énucléations  du  semi-lunaire  et  en  particulier  de  F  énucléation  totale. 

5°  Un  travail  de  MM.  Ferron  et  Berty  (armée),  intitulé  :  Un  cas  cF enfon¬ 
cement  du  co  t  y  le  avec  pénétration  de  la  tête  fémorale  dans  le  bassin. 

M.  Rouvillois,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  Ferron  (armée),  intitulé  :  Un  cas  cFballux  valgus 
phalango-phàlangettien  du  gros  orteil. 

M.  Maisonnet,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Ferron  (armée),  intitulé  :  Rupture  du  ligament 
rotulien;  suture;  fracture  ultérieure  delà  rotule. 

M.  Maisonnet,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  MM.  (juibal  et  Ortscheit  (de  Nancy),  intitulé  :  Deux  cas 
de  désinsertion  du  tendon  distal  du  biceps. 

M.  Maisonnet,  rapporteur. 
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9°  Un  travail  de  M.  Guibal  (de  Nancy),  intitulé  :  Hygroma  tuberculeux 
de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne. 

M .  Lenormant,  rapporteur. 

10°  Un  travail  de  M.  Matry  (de  Fontainebleau),  intitulé  :  Torsion  du 
testicule  ;  intervention  précoce  ;  guérison. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 

11°  Un  travail  de  M.  Mesley  (de  Gijon),  intitulé  :  Inversion  utérine 
opérée  quatre  mois  après  l'accouchement. 

M.  Cadenat,  rapporteur. 

12°  Un  travail  de  MM.  Fruciiaud  et  Audureau  (d’Angers),  intitulé  : 
Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  pour  coxalgie  grave. 

M.  Lance,  rapporteur. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL, 

Sur  la  torsion  des  annexes  au  cours  de  la  grossesse, 
par  M.  Guimbellot. 


M.  Auvray,  dans  son  récent  rapport  sur  une  observation  de  Murard  de 
torsion  de  l’ovaire  sain,  présente  ce  cas  comme  étant  seulement  le  neuvième 
publié  de  torsion  des  annexes  au  cours  de  la  grossesse.  Cette  rareté 
m’engage  à  vous  apporter  une  dixième  observation  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
recueillir  il  y  a  déjà  quelque  temps. 

Mme  D...  (Suzanne),  vingt-sept  ans,  entre  à  l’hôpital  Beaujon  le  la  sep¬ 
tembre  1926  pour  des  accidents  douloureux  abdominaux  datant  de  la 
veille. 

Réglée  à  onze  ans,  la  malade  a  vu,  vers  l’Age  de  dix-sept  ans,  ses  règles 
devenir  abondantes  et  douloureuses,  nécessitant  un  repos  allongé  à  chaque 
période  menstruelle.  Après  quelques  mois,  elles  sont  restées  abondantes 
mais  sont  devenues  moins  douloureuses.  Il  n’y  a  pas  d’autre  antécédent 
pelvien  ou  abdominal;  jamais  de  grossesse  jusqu’ici. 

Actuellement,  la  malade  a  eu  ses  dernières  règles  le  2  juillet  1926,  et 
elles  se  sont  passées  comme  à  l'habitude.  Au  début  d’août,  il  n’y  a  pas  eu 
de  règles.  Le  6  août,  la  malade  est  prise  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre  et  surtout  dans  les  reins,  sans  qu’elle  puisse  préciser  un  maximum 
à  droite  ou  à  gauche;  ces  douleurs  s’accompagnent  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments;  elles  durent  vingt-quatre  heures  environ,  puis  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent  complètement. 

Les  règles  font  encore  défaut  au  début  de  septembre.  Puis,  le  14  sep¬ 
tembre,  sans  raison  apparente,  la  malade  est  reprise  brusquement  de  nou¬ 
velles  douleurs  abdominales,  «  à  se  rouler  par  terre  »  dit-elle,  s’accompa- 
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gnant  encore  de  nausées  et  de  vomissements.  En  même  temps,  elle  perd 
quelques  caillots,  mais  peu  abondants.  Les  douleurs  continuant  toujours 
vives  le  lendemain,  la  malade  est  transportée  ce  jour-là  à  Beaujon. 

L’examen  montre  un  ventre  douloureux  partout,  mais  surtout  dans  la 
région  hypogastrique  et  plutôt  à  droite  de  la  ligne  médiane  :  il  y  a  de  la 
défense  de  la  paroi  dans  la  moitié  inférieure  du  ventre.  Au  toucher  vaginal 
on  sent  un  col  ramolli  ;  le  corps  de  la  matrice  est  nettement  augmenté  de 
volume,  le  fond  dévié  à  gauche.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  on  sent  une  masse 
très  douloureuse  à  la  pression,  du  volume  d’une  grosse  orange,  nettement 
séparée  de  l’utérin  par  un  sillon,  peu  mobile.  Il  n’y  a  plus  aucun  écoule¬ 
ment  vaginal,  ni  sanguin  ni  autre. 

L’état  général  reste  très  bon,  le  pouls  à  peu  près  normal,  et  il  n’existe 
aucune  élévation  de  température. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  soit  à  une  grossesse  extra¬ 
utérine  droite  avec  menace  de  rupture,  soit  à  une  grossesse  utérine  avec 
kyste  de  l’ovaire  droit  subissant  des  phénomènes  de  torsion. 

Sous  l’influence  delà  glace  et  du  repos,  les  douleurs  s’atténuent;  aussi 
on  laisse  la  malade  en  observation  pendant  une  semaine.  Pendant  ce 
temps,  la  température  reste  normale,  les  crises  douloureuses  violentes  ne 
.se  reproduisent  pas,  non  plus  que  les  pertes  de  sang.  Mais  les  symptômes 
locaux  ne  changent  guère  :  la  masse  du  cul-de-sac  droit  semble  plutôt 
augmenter  que  diminuer;  moins  douloureuse  qu’à  l’entrée  à  l’hôpital, 
elle  reste  très  sensible  à  la  pression. 

Aussi,  le  23  septembre,  j’interviens  par  laparotomie  médiane  sous  chlo¬ 
roforme.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  L’utérus  a  tout  l’aspect 
d’un  utérus  gravide  normal  de  deux  mois  environ.  La  trompe  et  l’ovaire 
gauche  sont  absolument  normaux.  La  main,  plongeant  dans  le  Douglas, 
en  ramène  une  masse  du  volume  du  poing,  formée  par  les  annexes 
droites.  Celles-ci,  trompe  et  ovaire,  ont  subi  une  torsion  complète  d’un 
tour,  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  autour  de  l’isthme  tubaire. 
L’ovaire  est  transformé  en  une  masse  noire,  hématique,  du  volume  d’une 
mandarine.  La  trompe  a  le  diamètre  du  pouce;  elle  n’est  pas  noirâtre 
comme  l’ovaire,  mais  rouge,  congestionnée  et  très  œdématiée.  On  enlève 
ces  annexes  droites,  et,  après  ablation  de  l’appendice,  on  referme  la  paroi 
aux  catguts  et  aux  crins. 

La  guérison  se  fait  simplement,  sans  aucune  menace  d’interruption  de 
la  grossesse  et  la  malade  sort  le  vingt- cinquième  jour.  Revue  en  février 
1927,  elle  nous  dit  que  l’évolution  de  sa  grossesse  est  tout  à  fait  normale. 
Et  en  avril  1927  elle  aceouche  à  terme  d’un  enfant  bien  constitué,  pesant 
3  kilogrammes  ;  l’accouchement  est  normal  et  elle  quitte  la  Maternité  le 
onzième  jour. 

L’examen  macroscopique  et  microscopique  le  plus  attentif  des  annexes 
droites  enlevées  n’a  permis  de  constater  aucune  autre  lésion  qu’une  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  et  sanguine.  D’autre  part,  l’intégrité  des  annexes  gauches, 
l’absence  de  tout  antécédent  permettent  de  penser  qu’il  s’agissait  bien 
d’annexes  saines. 
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RAPPORTS 

L’ encéphalographie  artérielle, 

par  M.  Amandio  Pinto  (de  Lisbonne), 
chirurgien  des  hôpitaux  et  de  la  clinique  neurologique. 

Rapport  de  M.  T.  de  Martel. 


Le  diagnostic  neurologique  des  tumeurs  cérébrales  et  leur  localisation 
est,  dans  certains  cas,  impossible.  Parfois,  l’examen  neurologique  le  plus 
parfait  ne  révèle  pas  de  signes  de  localisation.  Quelquefois  les  signes 
trouvés  sont  contradictoires,  enfin  il  arrive  souvent  que  le  malade  est 
dans  un  tel  état  (cécité,  obnubilation)  que  son  examen  devient  imprati¬ 
cable. 

Dans  tous  les  cas,  la  décision  opératoire  serait  difficile  sinon  impos¬ 
sible  à  prendre  si  on  n’usait  pas  d’autres  procédés. 

C’est  alors  que  la  radiographie  apporte  au  diagnostic  une  aide  pré¬ 
cieuse.  La  simple  radiographie  du  crâne  permet  parfois  à  elle  seule  de 
préciser  le  siège  et  même  la  nature  d’une  tumeur.  C'est  ainsi  que  les  psam- 
momes  (méningiomes  infiltrés  de  sels  calcaires)  sont  visibles  de  la  façon  la 
plus  claire  aux  rayons  X,  que  les  méningiomes  apportent  des  changements 
profonds  (résorption,  hyperostose,  vascularisation  anormale)  dans  l’aspect 
du  crâne  à  leur  voisinage,  que  certaines  concrétions  calcaires  suspendues 
dans  la  cavité  crânienne  et  surtout  bien  visibles  sur  une  radiographie  sté¬ 
réoscopique  sont  caractéristiques  de  certaines  tumeurs  (poche  de  Rathke, 
méningiomes  suprasellaires).  11  est  tout  naturel  qu’ ainsi  aidés  par  la  radio¬ 
graphie  les  neuro-chirurgiens  aient  voulu  étendre  son  domaine. 

C’est  conduit  par  ce  souci  que  Dandy  a  imaginé  la  ventriculographie, 
méthode  dénigrée  en  France  et  qui  pourtant  rend  aux  neurologistes  améri¬ 
cains  d’immenses  services.  Cette  méthode  est  d’ailleurs  très  appréciée  par 
Clovis  Vincent  et  par  moi  en  France,  Fôrster  en  Allemagne  et  par  beaucoup 
d’autres. 

Elle  consiste,  vous  le  savez,  à  rendre  les  ventricules  cérébraux  visibles 
aux  rayons  X  par  l’injection  d’air  et  à  juger  du  siège  de  la  tumeur  par  la 
déformation  qu’elle  imprime  à  l’image  normale  des  ventricules. 

C’est  la  même  idée  qui  a  guidé  le  professeur  Egas  Moniz,  quand  il  s’est 
efforcé,  avec  succès,  de  rendre  visibles  aux  rayons  X  les  artères  du  cerveau, 
afin  : 

1°  De  dégager  l’aspect  normal,  du  bouquet  artériel  cérébral; 

2°  D’en  déduire,  par  ses  déformations,  la  localisation  des  tumeurs 
cérébrales. 
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Dans  ce  travail,  le  D1'  Pinto  décrit  la  technique  encéphalographique  la 
plus  récente,  employée  dans  son  service. 

Il  nous  dit  que  la  méthode  est  inoffensive  et  que  tous  les  malades  qui 
y  ont  été  soumis  l’ont  bien  supportée;  ce  qui  est  très  important. 

Il  découvre  la  carotide  interne  ou  la  carotide  primitive  à  l’anesthésie 
locale.  Il  a  renoncé  à  l’injection  systématique  dans  la  carotide  interne. 
Quand  celle-ci  est  difficile  à  découvrir,  il  met,  s’il  découvre  la  carotide  pri¬ 
mitive,  une  pince  sur  la  carotide  externe  tout  près  de  son  origine.  Si  on 
omet  de  prendre  cette  précaution,  la  plus  grande  partie  de  l’injection  passe 
dans  la  carotide  externe,  les  artères  cérébrales  sont  moins  bien  remplies 
par  la  solution  et  l’encéphalographie  moins  bonne;  en  outre,  l’iodure  de 
sodium  en  pénétrant  dans  la  carotide  externe  provoque  un  réflexe  salivaire 
qui  oblige  le  malade  à  cracher  immédiatement.  Ce  réflexe  ne  se  produit  pas 
si  on  prend  soin  de  comprimer  la  linguale. 

6  cent,  cubes  d’iodure  de  sodium  à  25  p.  100  sont  poussés  très  rapide¬ 
ment  dans  la  carotide  primitive  ou  la  carotide  interne,  suivant  le  cas. 

La  radiographie  doit  être  instantanée  (au  dixième  de  seconde)  et 
succéder  immédiatement  à  l’injection.  Ceci  est  assez  difficile  à  réa¬ 
liser. 

Le  malade  se  plaint  souvent  de  douleurs  passagères  de  l’oreille  et  de 
l’œil.  Parfois,  une  véritable  crise  épileptique  se  déclenche  et,  fait  digne  de 
remarque,  cette  crise  due  à  une  excitation  totale  d’un  hémisphère  cérébral 
se  produit  souvent  du  côté  de  l’injection  et  non  pas  du  côté  opposé  comme 
il  serait  naturel  de  le  supposer.  Jusqu’ici  les  radiographies  ont  été  prises 
la  tête  reposant  sur  la  plaque  par  le  côté  non  injecté.  11  est  clair  que  les 
épreuves  seraient  plus  belles  si  on  utilisait  un  dispositif  permettant  de 
faire  le  contraire.  Un  pareil  dispositif  est  à  l’étude.  De  même  l’encéphalo¬ 
graphie  serait  plus  facile  à  interpréter  si  les  épreuves  étaient  stéréosco¬ 
piques. 

J’ai  lu  attentivement  ce  travail  du  Dr  Pinto;  voici  les  observations  qu’il 
me  suggère. 

Je  crois  que  l’encéphalographie  peut  rendre  de  grands  services  dans 
certains  cas  et  qu’elle  montre  bien  en  particulier  les  tumeurs  du  lobe  tem¬ 
poral  qui  soulèvent  et  repoussent  en  haut  le  groupe  sylvien. 

Or,  les  tumeurs  du  lobe  temporal  qui  sont  souvent  diagnostiquables 
par  l’examen  clinique  chez  les  malades  dont  la  vue  est  conservée  (hémia¬ 
nopsie  homonyme  en  quadrant  plus  ou  moins  nette)  deviennent  très  diffi¬ 
ciles  sinon  impossibles  à  diagnostiquer  chez  les  malades  dont  la  vue  est 
déjà  plus  ou  moins  profondément  altérée  et  chez  qui  on  ne  plus  pratiquer 
la  mesure  du  champ  visuel. 

L’encéphalographie  peut  aussi  dans  certains  cas  montrer  un  abaisse¬ 
ment  du  bouquet  sylvien  et  révéler  ainsi  une  tumeur  fronto-pariétale. 

Le  travail  du  Dr  Pinto  ne  contient  pas  d’observations,  mais  le  D1  Egas 
Moniz  a  publié  un  certain  nombre  de  travaux  dans  lesquels  il  relate  des 
observations  d’encéphalographies  qu’il  a  faites.  Malheureusement,  souvent 
la  tumeur  n’a  pas  été  trouvée  par  le  chirurgien  et  encore  moins  extraite, 
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et  nous  sommes  obligés  de  nous  contenter  de  suppositions  plutôt  que  de 
certitudes  en  ce  qui  concerne  le  siège  de  la  tumeur. 

Observation  I.  —  La  tumeur  est  visible  aux  rayons  dans  le  lobe  frontal 
gauche  et  on  constate  que,  du  côté  atteint,  le  bouquet  sylvien  et  le  siphon 
carotidien  sont  abaissés  de  1  cent.  1/2  par  rapport  au  côté  sain. 

Obs.  II.  —  Diagnostic  neurologique  impossible. 

Encéphalographie  des  deux  côtés. 

A  droite,  déviation  en  haut  de  la  partie  moyenne  du  bouquet  sylvien.  La 
tumeur  n’a  pas  été  vue,  le  professeur  Francisco  Gentil  qui  opérait  s’étant  con¬ 
tenté  de  ponctionner  la  région  (ponction  négative). 

Obs.  III.  —  Le  diagnostic  clinique  semblait  évident,  et  était  tumeur  frontale 
gauche.  L'encéphalographie  montre  le  siphon  carotidien  abaissé  denviron  1  cen¬ 
timètre. 

Le  professeur  Francisco  Gentil  qui  opérait  constata  un  aspect  anormal  du 
cerveau,  extirpa  deux  petits  tubercules  et  n’alla  pas  plus  loin,  laissant  proba¬ 
blement  la  tumeur  sans  la  découvrir. 

Obs.  IV.  —  Le  diagnostic  clinique  était  possible  avec  quelques  chances  de 
succès  (hémianopsie  homonyme  gauche),  et  permettait  de  penser  à  une  tumeur 
rétro-chiasmatique  droite.  Il  fallait  découvrir  le  lobe  temporal  et  occipital  droit. 
L’encéphalographie  montre  le  siphon  carotidien  et  l’artère  sylvienne  repoussée 
en  haut,  mais  le  chirurgien  n’a  pas  vu  la  tumeur  à  la  surface  du  lobe  temporal 
et  n’a  pas  été  plus  loin.  Cependant,  elle  n’était  peut-être  pas  très  loin.  Il  est  dit, 
en  effet,  que  l’os  était  très  mince  et  saignait  beaucoup  en  avant. 

Obs.  V.  —  Diagnostic  neurologique  impossible.  L’encéphalographie  a  montré 
un  .abaissement  du  siphon  carotidien.  Le  malade  n’a  pas  été  opéré. 

Obs.  VI.  —  Diagnostic  neurologique  impossible.  L’encéphalographie  montre 
les  deux  sylviennes  anormalement  hautes.  Pas  d’opération  et,  partant,  pas  de 
vérification. 

Obs.  VII.  —  Comme  observations  V  et  VI. 

Obs.  VIII.  —  Diagnostic  neurologique  difficile  sinon  impossible.  L’encépha¬ 
lographie  montre  la  sylvienne  repoussée  en  haut. 

L’opération  pratiquée  par  le  professeur  Francisco  Gentil  fait  découvrir  une 
tumeur  de  la  moitié  antérieure  du  lobe  temporal  qui  est  enlevée  en  partie. 


Sur  ces  8  observations,  il  n’en  est  que  2  (obs.  I  et  VIII)  où  on  connaît 
d’une  façon  certaine  le  siège  de  la  tumeur,  mais  dans  les  deux  cas  l’encé¬ 
phalographie  a  donné  une  indication  précise  et  je  suis  convaincu  que  cette 
méthode  peut  rendre  des  services. 

Mais  la  question  n’est  pas  là.  Il  s’agit  plutôt  de  savoir  si  elle  rendra  plus 
de  services  que  la  ventriculographie  et  à  moins  de  frais. 

Je  ne  le  crois  pas. 

Tout  d’abord,  il  me  semble  à  considérer  les  radiographies  du  bouquet 
sylvien  que  ce  bouquet  n’est  toujours  bien  visible  que  dans  la  région 
temporale.  Ur,  pour  parler  de  déformation  d’une  image,  encore  faut-il  que 
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cette  image  existe,  et  je  ne  crois  pas  que  les  tumeurs  des  pôles  cérébraux 
puissent  être  souvent  diagnostiquées  par  cette  méthode,  alors  qu’elles  le 
sont  parfaitement  par  la  ventriculographie  qui  montre  si  nettement  les 
cornes  frontales  et  occipitales  des  ventricules  normaux  qu’on  peut  conclure 
ferme  à  une  tumeur  frontale  ou  occipitale  quand  les  cornes  de  même  nom 
sont  effacées.  Je  dois  cependant  ajouter  que  le  Dr  Pinto  nous  a  adressé 
les  encéphalographies  artérielles  d’un  malade  sur  lesquelles  les  artères  sont 
bien  visibles  au  niveau  des  deux  pôles  cérébraux. 

Mais  le  plus  grand  reproche  que  je  ferai  à  l’encéphalographie,  c’est 
de  ne  donner  aucun  renseignement  sur  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure 
cérébelleuse.  Or,  très  souvent,  le  diagnostic  hésite  entre  fosses  cérébelleuses 
et  fosse  cérébrale,  et  la  ventriculographie  répond  presque  toujours  avec 
succès  à  cette  question. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  est  très  intéressante  et  je  n’ai  pas  encore 
le  droit  de  la  juger,  puisque  je  ne  l'ai  jamais  employée.  J’ai  l’intention  de 
l’utiliser  systématiquement  avant  de  pratiquer  la  ventriculographie  chez 
tous  ceux  de  mes  malades  pour  lesquels  il  me  sera  impossible  de  faire  un 
diagnostic  neurologique,  et  je  vous  propose  aujourd’hui  de  remercier  et  de 
féliciter  le  Dr  Amandio  Pinto  pour  l’envoi  à  la  Société  de  Chirurgie  de  son 
excellent  travail. 

M.  Proust  :  D’après  ce  que  vient  de  nous  dire  mon  ami  de  Martel  dans 
son  intéressante  communication,  il  semble  bien  que  la  ventriculographie 
doive  être  l’examen  préalable  qui  permettra  de  savoir  si  la  tumeur  intra¬ 
crânienne  est  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet. 

Supposons  que  la  ventriculographie  ait  permis  de  penser  que  la  tumeur 
est  de  l’étage  supérieur,  donc  cérébrale  sans  localisation  précise.  Est-:ce 
alors  le  cas  de  tenter  l’artériographie  ? 

M.  T.  de  Martel  :  C’est  en  effet  dans  ce  cas  que  je  me  propose  d’user 
de  l’encéphalographie.  Mais  bien  souvent  la  ventriculographie  montre 
non  seulement  que  la  tumeur  n’est  pas  dans  l’étage  inférieur,  mais  permet 
eneore  d’affirmer  qu’elle  siège  au  niveau  de  l’hémisphère  droit  ou  gauche 
si  bien  que  les  indications  de  l’encéphalographie  restent  assez  rares. 

M.  Cunéo  :  Je  demande  à  M.  de  Martel  s’il  ne  résulte  pas  de  ce  qu’il 
vient  de  dire  qu’au  point  de  vue  pratique  il  importe  avant  tout  de  s’efforcer 
de  faire  le  diagnostic  du  côté  où  siège  la  lésion.  Cela  me  semble  avoir 
l’avantage  de  permettre  de  limiter  à  un  côté  les  examens  spéciaux  auxquels 
il  est  difficile  de  refuser  un  certain  degré  de  gravité. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Ulcères  chroniques  gastro-duodénaux  expérimentaux 
créés  par  la  dérivation  des  sucs  alcalins  duodénaux, 

par  MM.  A. -G.  Weiss  (Strasbourg)  et  G.  Guriarran  (Madrid). 

Rapport  de  M.  Pierre  Dcval. 

Le  Dr  A.  Weiss,  mon  ancien  assistant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Strasbourg  et  le  Dr  G.  Guriarran,  de  Madrid,  ont  communiqué  à  notre 
Société  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  la  réalisation  expérimentale 
chez  le  chien  de  l’ulcère  chronique  gastro-du odénal. 

La  valeur  exceptionnelle  de  cé  travail  me  fait  un  devoir  de  l’insérer 
in  extenso  dans  nos  Bulletins  : 

«  Les  hypothèses  sur  lesquelles  on  s’est  appuyé  pour  expliquer  la 
genèse  des  ulcères  chroniques  gastro-duodénaux  sont  innombrables.  Elles 
reposent  toutes  sur  des  considérations  d’ordre  clinique  ou  sur  des  concep¬ 
tions  relevant  de  la  physiologie  classique.  Si  beaucoup  d’entre  elles 
peuvent  contenir  une  part  de  vérité,  je  crois  qu’il  n’en  est  aucune  qui 
satisfasse  pleinement  l’esprit.  Dès  qu’on  a  voulu  passer  de  l’hypothèse  à 
la  réalisation  expérimentale  des  ulcères,  on  n’a  le  plus  souvent  abouti 
qu’à  des  échecs:  on  ne  peut  en  effet  qualifier  que  d’échecs  l’obtention  de 
lésions  muqueuses  banales  telles  qu’érosions  superficielles,  suffusions 
hémorragiques,  ne  rappelant  nullement  l’ulcus  rodens. 

Il  m’est  impossible  dans  cette  note  préliminaire  d’analyser  et  de  discuter 
les  procédés  expérimentaux  qui  ont  été  mis  en  œuvre  jusqu’à  ce  jour  et  de 
commenter  leurs  conclusions.  Quand  mes  résultats  seront  plus  complets  je 
donnerai  dans  un  mémoire  d’ensemble  la  bibliographie  qui  se  rapporte  à  la 
question.  Son  abondance  et  souventsa  valeur  montrent  tous  les  espoirs  qu’on 
a  pu  mettre  dans  l’expérimentation  pour  résoudre  le  problème  de  l’ulcère. 

Qu’il  me  suffise  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’état  actuel  de  la  question. 

Les  tentatives  faites  pour  provoquer  des  ulcères  chroniques  ont  varié 
selon  qu’on  attribuait  à  cette  maladie  une  origine  vasculaire,  nerveuse, 
infectieuse  ou  chimique. 

Les  partisans  des  théories  vasculaire  et  nerveuse  pensaient  que  l’ulcé¬ 
ration  se  produit  en  un  point  de  la  muqueuse  gastro-duodénale  dont  la 
trophicité  est  altérée  :  ligatures  vasculaires,  embolies  artérielles,  tels 
furent  les  principaux  moyens  utilisés  pour  réaliser  une  ischémie  locale. 
De  même  l’irritation  des  centres  nerveux,  l’excitation  ou  la  section  des 
splanchniques  et  du  pneumogastrique  furent  essayées  pour  provoquer  soit 
une  vaso-constriction  intense,  soit  des  suffusions  hémorragiques.' 

Ces  procédés  permirent  à  de  nombreux  chercheurs  de  réaliser  des 
érosions  plus  ou  moins  profondes,  le  plus  souvent  superficielles  ou  des 
zones  ecchymotiques.  Mais  le  processus  ulcératif  s’arrêtait  là,  et  jamais  à 
ma  connaissance  il  ne  fut  possible  par  ces  moyens  d’obtenir  une  lésion  à 
type  chronique. 
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Les  expériences  de  Rosenow  et  de  son  école  sur  la  spécificité  du  strep¬ 
tocoque  dans  la  naissance  et  l’évolution  des  ulcères  ne  me  semblent  pas 
convaincantes.  Des  injections  répétées  de  cultures  de  streptocoques  pré¬ 
levés  sur  des  ulcères  actifs  ou  dans  la  cavité  buccale  permettent  de  créer 
des  ulcérations  superficielles  comme  on  en  rencontre  de  façon  banale  dans 
les  septicémies,  mais  rien  de  plus.  Il  en  est  de  même  si  les  cultures  sont 
administrées  par  voie  digestive. 

Toutes  ces  recherches  montrent  en  somme  qu’il  est  relativement  aisé 
de  produire  des  pertes  de  substance  dans  la  muqueuse  gastro-duodénale. 
Un  point  capital  reste  dans  l’inconnu  :  c’est  le  facteur  qui  confère  à  ces 
ulcérations  le  caractère  de  chronicité. 

Ceci  me  fait  arriver  enfin  à  la  théorie  chimique  des  ulcères.  Elle  est  la 
traduction  directe  de  la  vieille  conception  clinique  de  l’hyperacidité.  Cette 
conception  est  probablement  fausse,  comme  j’essaierai  de  le  démontrer 
dans  la  suite  de  ce  travail;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  en  s’inspi¬ 
rant  d’elle  que  Mann,  le  remarquable  expérimentateur  de  la  Mayo  Clinic,  a 
eu  le  grand  mérite  de  réaliser  au  niveau  du  jéjunum  les  premiers  ulcères 
chroniques  expérimentaux.  A  sa  suite  sont  venus  de  nombreux  chercheurs, 
qui  par  des  procédés  analogues,  tous  basés  sur  la  dérivation  des  sécrétions 
alcalines  du  duodénum,  tentèrent  d’approfondir  et  de  préciser  les  résul¬ 
tats  de  Mann.  C’est  parmi  eux  que  je  tiens  à  me  ranger  en  venant  exposer 
les  premières  conclusions  de  mes  expériences,  qui  sont  d’ores  et  déjà  très 
significatives  à  mes  yeux. 


Le  point  de  départ  de  ces  recherches  émane  des  travaux  de  BoldyrefF 
sur  le  reflux  duodénal.  Dans  un  ouvrage  demeuré  classique  et  datant  de 
1911  cet  auteur  a  montré  que  le  taux  de  l’acidité  gastrique  était  déterminé 
par  un  reflux  alcalin  physiologique  venant  du  duodénum.  De  même  que 
l’évacuation  de  l’estomac  est  conditionnée  par  le  jeu  du  pylore  s’ouvrant 
et  se  fermant  selon  le  degré  d’acidité  du  chyme,  de  même  ce  pylore  serait 
capable  de  laisser  refluer  vers  l’estomac  la  quantité  voulue  de  bile,  de  suc 
pancréatique  et  duodénal,  pour  neutraliser  l’excès  d’acidité  du  milieu  gas¬ 
trique.  D’autres  recherches  faites  depuis  Boldyrefï  semblent  venir  confirmer 
ces  théories.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  convient  d’en  penser. 

Supprimons  expérimentalement  l’arrivée  des  sucs  alcalins  dans  le  duo¬ 
dénum,  ce  qui  revient  à  entraver  complètement  le  reflux,  que  va-t-il  se 
passer? 


Première  série  d’expériences  *.  —  Cette  première  série  d’expériences 
réalise  la  dérivation  de  tous  les  sucs  alcalins  duodénaux  dans  l’iléon. 

I .  Toutes  nos  recherches  ont  été  exécutées  sur  des  chiens.  Chez  cet  animal,  le 
suc  gastrique  est  particulièrement  acide  et  la  muqueuse  gastro-duodénale  semble 
posséder  une  véritable  immunité  vis-à-vis  du  processus  ulcéreux.  L’ulcère  chronique 
est  une  maladie  pour  ainsi  dire  inconnue  des  vétérinaires. 
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L’estomac  et  le  segment  d’intestin  qui  lui  fait  suite  sont  donc  privés  des 
éléments  basiques  qui  s’v  trouvent  normalement. 

La  technique  opératoire  comprend  les  temps  suivants  : 

■1°  Sectiomdu  duodénum  immédiatement  au-dessous  de  l’abouchement 
du  dernier  canal  pancréatique.  Le  bout  afférent  est  immédiatement  abouché 
dans  l’iléon  par  une  anastomose  termino-lalérale.  Cette  anastomose  est 
placée  à  une  distance  du  cæcum  variant  de  30  centimètres  à  1  mètre. 

2°  Section  du  pylore  et  fermeture  en  bourse  de  la  tranche  duodénale. 

3°  Anastomose  termino-terminale  du  pylore  avec  l’anse  efférente  du 
duodénum. 

Résultats.  —  Ce  dispositif  a  été  réalisé  sur  une  quinzaine  de  chiens. 
Dans  tous  les  cas  il  s’est  produit  un,  rarement  deux,  ulcères  duodénaux 
chroniques  typiques  à  quelques  centimètres  en  aval  de  l’anastomose.  Ces 
ulcères  ont  mis  de  douze  jours  à  deux  mois  à  se  produire.  Anatomiquement 
ils  ont  l’aspect  classique  de  l’ulcus  rodens,  avec  ses  rebords  indurés,  sa 
forme  en  cratère.  Le  plus  souvent,  ils  siègent  à  2  ou  3  centimètres  de  la 
suture,  quelquefois  ils  sont  à  cheval  sur  l’anastomose  et  mordent  légère¬ 
ment  sur  l’antre  pylorique.  Histologiquement,  ils  ont  une  structure  iden¬ 
tique  à  celle  que  Ton  rencontre  chez  l’homme.  Les  uns  sont  de  simples 
ulcères  chroniques,  d’autres  sont  perforés  dans  le  foie  ou  le  pancréas, 
d’aulres  enfin  sont  perforés  en  péritoine  libre  et  présentent  l’aspect  à 
l’emporte-pièce  bien  connu  chez  l’homme. 

Cliniquement,  ces  lésions  se  sont  constamment  manifestées  par  de 
l’amaigrissement,  du  melæna,  des  vomissements,  quelquefois  par  des 
signes  de  péritonite  perforative. 

Sans  crainte  de  s’avancer,  on  peut  donc  conclure  de  ces  résultats  que 
la  dérivation  des  sucs  duodénaux  dans  l'iléon  terminal  a  pour  conséquence 
la  formation  d'ulcères  duodénaux  chroniques  absolument  caractéristiques. 

Ces  expériences  trouvent  une  confirmation  rétrospective  dans  des  faits 
qui  ont  été  signalés  par  Moutier,  dans  un  article  des  Archives  datant  de 
1910.  Cette  publication  porte  le  titre  suivant  :  «  De  l’ulcère  chronique  spon¬ 
tané  chez  le  chien  à  estomac  isolé  ».  Ces  animaux,  opérés  par  le  Dr  Frémont, 
de  Vichy,  avaient  une  anastomose  bout  à  bout  œsophago-duodénale.  Le 
cardia  et  le  pylore  étaient  fermés  et  la  cavité  gastrique  était  fistulisée  à  la 
peau. 

Cette  opération,  destinée  à  permettre  l’étude  de  la  sécrétion  gastrique, 
montra  que  fréquemment  il  se  produisait  au  niveau  de  la  muqueuse  de 
l’estomac  un  ulcère  chronique  typique. 

Comment  ne  pas  rapprocher  ces  constatations  des  nôtres?  En  effet,  dans 
l’un  et  l’autre  cas  la  muqueuse  est  privée  du  contact  des  sucs  duodénaux  qui, 
vraisemblablement,  la  préservent  du  processus  ulcératif.  Des  ulcères  chro¬ 
niques  ont  été  également  trouvés  dans  des  petits  estomacs  isolés  de  Pawlow. 
Ils  relèvent  évidemment  de  la  même  origine. 

Deuxième  série  d’expériences.  —  Cette  deuxième  série  de  recherches  a 
été  instituée  pour  essayer  de  préciser  si  l’un  des  deux  facteurs  :  bile  ou  suc 
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pancréatique  avait  une  action  prépondérante  dans  la  protection  de  la 
muqueuse  gastro-duodénale.  Pour  cela,  il  faut  éliminer  isolément  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  sucs. 

1°  La  dérivation  biliaire  se  fait  d’une  façon  très  simple  par  section  du 
cholédoque  entre  deux  ligatures  et  anastomose  cholécysto-iléale. 

Nous  avons  ainsi  opéré  trois  chiens.  L’un  d’eux  nous  a  déjà  fourni  un 
ulcère  chronique  du  duodénum,  immédiatement  en  aval  du  pylore.  Sur  la 
pièce  d’autopsie  nous  avons  trouvé  en  outre  des  ulcérations  superficielles 
disséminées  dans  toute  la  région  antrale  de  l’estomac.  (Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ces  lésions.)  Les  deux  autres  ehiens  opérés  sont  encore 
vivants,  l’un  deux  mois,  l’autre  un  mois  après  l’intervention.  Tous  deux  ont 
considérablement  maigri  et  présentent  du  sang  dans  les  selles.  Nous  avons 
laparotomisé  le  plus  anciennement  opéré  quelques  jours  avant  de  faire  cette 
communication,  et  nous  n’avons  pas  trouvé  d’ulcère  perceptible  à  l’œil  ou 
au  doigt.  Il  est  possible  que  le  sang  décelé  chimiquement  dans  les  selles 
soit  du  à  un  état  d’irritation  de  la  muqueuse  grêle,  par  absence  de  bile. 

2’  La  dérivation  du  suc  pancréatique  est  chose  plus  délicate,  car  les 
canaux  excréteurs  de  la  glande  sont  très  petits,  et  l’accessoire  est  souvent 
difficile  à  découvrir. 

Un  chirurgien  de  Saint-Louis,  Elman,  qui  fait  des  recherches  sur  le 
chimisme  digestif  et  pratique  en  série  des  fistules  pancréatiques,  m’a  dit 
avoir  quelquefois  trouvé  sur  ses  chiens  fistulisés  des  ulcères  chroniques  du 
duodénum.  Par  contre  le  professeur  Hédon  (de  Montpellier),  qui  a  fait  des 
centaines  de  pancréatectomies  totales,  m’a  écrit  récemment  n’avoir  jamais 
observé  de  lésions  ulcéreuses  gastro-duodénales. 

De  toutes  façons  la  question  a  besoin  d’être  reprise.  C’est  ce  que  je  suis 
en  train  de  réaliser  en  faisant  des  résections  complètes  de  là  tête  du  pan¬ 
créas.  La  sécrétion  externe  de  cette  glande  se  trouve  ainsi  abolie  et  l’on 
verra  s’il  se  produit  des  ulcères  chroniques. 

De  cette  deuxième  série  d’expériences  encore  très  incomplète,  et  des 
renseignements  que  j’ai  pu  obtenir  d’autres  chercheurs,  il  semble  ressortir 
que  s’il  est  possible  d’obtenir  des  ulcères  chroniques  par  dérivation  isolée 
de  la  bile  ou  du  suc  pancréatique,  ils  se  produisent  cependant  avec  une 
fréquence  bien  moins  grande  que  lorsqu’on  dérive  en  bloc  toutes  les  sécré¬ 
tions  duodénales.  Il  est  très  probable  que  c’est  le  mélange  de  bile,  de  suc 
pancréatique  et  duodénal  qui  réalise  la  protection  idéale  de  la  muqueuse 
contre  le  suc  gastrique  ;  l’absence  d’un  de  ces  éléments  rend  cette  protec¬ 
tion  moins  efficace,  et  favorise  l’ulcère  ;  la  suppression  de  la  bile  et  du  suc 
pancréatique  le  rend  inévitable. 

Troisième  série  d’expériences.  —  La  dérivation  des  sucs  alcalins  du 
duodénum  provoquant  des  ulcères  j’ai  voulu  tenter  de  préciser  la  cause  de 
ceux-ci.  Partant  du  principe  qu’il  existe  un  reflux  duodénal  physiologique, 
j’ai  supposé  que  comme  conséquence  de  mes  opérations  il  se  produisait 
une  forte  hyperacidité  gastrique,  cette  aeidité  n’étant  plus  limitée  par  la 
présence  de  liquides  basiques. 
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Chez  tous  les  animaux  en  expérience,  il  a  été  procédé  à  des  tubages 
gastriques  avant  et  après  la  dérivation  duodénale.  Ces  tubages  ont  été 
faits  avec  la  plus  grande  minutie,  après  repas  d’épreuve,  et  chaque  fois 
ils  ont  été  répétés  à  plusieurs  reprises  pour  vérifier  les  chiffres  obtenus. 

Contrairement  à  notre  attente,  nous  avons  eu  la  surprise  de  constater 
que  le  taux  d'acidité  gastrique,  restait  immuable  avant  et  après  l’interven¬ 
tion.  Nous  avons  trouvé  de  légères  variations  individuelles,  mais  chez  un 
même  chien  les  chiffres  ne  changeaient  nullement,  que  l’on  fasse  le  prélè¬ 
vement  une,  deux,  cinq  semaines  après  l’opération.  Toujours  on  retrou¬ 
vait  la  même  acidité  qu’avant  la  dérivation  duodénale. 

Ces  faits  semblent  venir  à  l’encontre  de  la  théorie  du  reflux  duodénal. 
Cependant  la  présence  de  bile  et  de  suc  pancréatique  dans  l’estomac  paraît 
avoir  été  solidement  démontrée  par  Boldyreff  et  par  d’autres,  et  je  crois 
bien  difficile  de  ne  pas  l’admettre. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  recherches  sur  le  chimisme  gastrique  montrent 
qu’il  est  impossible  d’invoquer  l’hyperacicité  comme  facteur  efficient  de 
l’ulcère.  Le  suc  gastrique  normal  est  capable  à  lui  tout  seul  d’engendrer  le 
processus  ulcératif.  Je  pense  que  le  reflux  duodénal  existé  réellement,  mais 
qu’il  n’a  pas  pour  but  de  neutraliser  le  milieu  gastrique  ou  même  d’empê¬ 
cher  le  taux  d’acidité  de  dépasser  un  certain  niveau.  Le  reflux  doit  consister 
en  une  régurgitation  discrète  qui  vient  tapisser  la  muqueuse  gastro-duo- 
dénale  d’un  enduit  alcalin  protecteur.  C’est  un  trouble  dans  la  nature  ou 
dans  la  répartition  de  cet  enduit  qui  place  la  muqueuse  dans  un  état  de 
moindre  résistance  vis-à-vis  du  suc  gastrique  et  permet  à  ce  dernier  de 
corroder  les  tuniques. 

Quatrième  série  d’expériences.  —  Cette  dernière  série  de  recherches 
diffère  un  peu  des  précédentes  dans  son  esprit.  Elle  est  pourtant  en  liaison 
étroite  avec  elles.  Nous  l’avons  entreprise  pour  démontrer  que  les  ulcères 
ne  se  produisent  que  sur  des  zones  de  muqueuse  dont  la  sécrétion  est 
alcaline. 

Cette  opinion  a  été  émise  pour  la  première  fois,  je  crois,  par  notre 
maître  Leriche,  et  son  élève  Brenckmann  a  fait  dans  sa  thèse  de  très  inté¬ 
ressantes  recherches  sur  ce  sujet.  Reprenant  l’ancien  procédé  de  Claude 
Bernard,  il  s’est  servi  d’un  mélange  de  ferrocyanure  de  potassium  et  d’hy¬ 
droxyde  de  fer  pour  colorer  la  muqueuse  gastrique.  Ce  mélange  vire  au 
brun  s’il  est  au  contact  d’une  base,  et  au  bleu  de  Prusse  si  l’on  y  ajoute  de 
l’acide.  La  réaction  est  extrêmement  sensible,  mais  demande  à  être  faite 
sur  le  vivant. 

La  technique  consiste  à  ouvrir  largement  l’estomac  d’un  chien  vivant 
et  à  laver  d’abord  abondamment  la  muqueuse  à  la  solution  physiologique 
ou  à  l’eau  pour  la  débarrasser  de  tous  les  sucs  qui  la  recouvrent.  Puis,  en 
administrant  de  l’histamine  intraveineuse,  on  provoque  une  sécrétion 
intense  de  la  muqueuse  gastrique  qui  devient  turgescente.  Ceci  fait,  on 
applique  le  colorant.  La  muqueuse  sécrétant  de  l’acide  devient  d’un  bleu 
intense,  celle  qui  sécrète  du  suc  alcalin  devient  brune. 


SEANCE  DIT  8  JANVIER  1930 


Brenckmann  a  pu  ainsi  déterminer  les  zones  sécrétoires  de  l’estomac 
du  chien.  L’antre,  le  cardia  et  la  petite  courbure  sont  alcalins.  Lefundus 
est  acide.  La  poche  à  air  est  parsemée  de  plages  acides  et  alcalines. 

Cette  topographie  se  retrouve  d’ailleurs  sans  qu’il  soit  besoin  d’user 
d’aucun  colorant.  En  ouvrant  simplement  l’estomac  d’un  chien  les  parties 
alcalines  apparaissent  d’un  blanc  nacré  et  les  parties  acides  d’un  rose 
brunâtre. 

Brenckmann  a  eu  l’amabilité  de  nous  montrer  sa  technique  et  nous 
l’avons  appliquée  sur  nos  chiens  ulcéreux  en  les  sacrifiant.  La  plupart  du 
•temps,  nous  l’avons  dit,  l’ulcère  siège  sur  le  duodénum  évidemment  alca¬ 
lin.  Parfois  cependant  il  empiète  sur  l’antre,  alcalin  également.  Mieux  que 
toute  autre  une  de  nos  pièces  montre  la  localisation  élective  des  ulcéra¬ 
tions  sur  les  zones  à  sécrétion  alcaline.  C’est  celle  d’un  chien  à  qui  nous 
avions  fait  une  simple  dérivation  de  la  bile.  On  y  voit  d’abord  un  ulcère 
du  duodénum,  ensuite  une  multitude  d’ulcérations  superficielles  unique¬ 
ment  localisées  à  l’antre  et  au  pylore.  Ces  érosions  s’étendent  jusqu’à  la 
zone  de  démarcation  entre  la  muqueuse  alcaline  et  la  muqueuse  acide.  Là 
elles  s’arrêtent  net  et  leur  disposition  d’ensemble  délimite  exactement, 
comme  le  faisait  la  coloration  au  bleu  de  Prusse,  toute  la  région  occupée 
par  les  glandes  alcalines. 

Ces  constatations  confirment  absolument  ce  que  nous  apprend  la  cli¬ 
nique  sur  la  topographie  des  ulcères  chez  l’homme.  Nous  savons  en  effet 
que  la  localisation  de  cette  lésion  se  fait  électivement  sur  le  duodénum, 
l’antre,  la  petite  courbure  et  le  cardia.  Parfois  cependant  on  rencontre  un 
ulcère  sur  une  des  faces  de  l’estomac,  c’est-à-dire  en  un  point  normalement 
acide.  Ce  fait  trouve  son  explication  dans  l’existence  de  petits  îlots  de 
muqueuse  intestinale  basique  perdus  au  milieu  de  la  muqueuse  fundique. 

Mon  maître  Stolz  et  moi  avons  voulu  vérifier  sur  l’homme  vivant  cette 
topographie  sécrétoire  étudiée  par  Brenckmann  chez  le  chien.  Sur  un 
malade  à  qui' nous  voulions  faire  une  résection  gastrique  large  nous  avons 
appliqué  le  procédé  du  bleu  de  Prusse.  Une  fois  le  ventre  ouvert  nous 
avons  donné  une  injection  d’histamine.  Puis  nous  avons  largement  ouvert 
l’estomac  en  ayant  soin  de  faire  une  hémostase  soignée.  En  l’espace  de 
quelques  minutes  nous  vîmes  la  muqueuse  devenir  rouge,  turgescente,  et 
se  mettre  à  sécréter  abondamment  sous  nos  yeux.  Le  lavage  et  la  détersion 
de  cette  muqueuse  effectués,  le  colorant  fut  appliqué  avec  des  tampons. 
Nous  pûmes  ainsi  nous  rendre  compte  que  la  topographie  des  zones  acides 
et  basiques  est  sensiblement  la  même  que  chez  le  chien  :  toute  la  région 
antrale,  la  petite  courbure  et  le  cardia  sont  nettement  alcalins,  alors  que 
le  fundus  présente  une  belle  réaction  acide. 

Ainsi  se  trouve  donc  confirmée  l’idée  que  le  processus  ulcéreux  ne 
s’attaque  qu’à  des  régions  tapissées  de  glandes  alcalines,  les  zones  acides 
jouissant  d’une  sorte  d’immunité. 

Ces  recherches  sont  loin  d’être  terminées  d’autant  plus  qu’elles  suscitent 
à  chaque  pas  de  nouveaux  problèmes  grand  ouverts  à  l’expérimentation. 
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Je  me  suis  tracé  un  plan  d’ensemble  pour  ces  études  et  j’ai  continuellement 
des  animaux  en  expériences. 

Parmi  les  questions  que  je  voudrais  trancher  d’abord  se  trouve  celle  de 
la  dérivation  biliaire  ou  pancréatique  isolée.  Il  serait  très  important  de 
savoir  si  réellement  l’un  ces  sucs  joue  vis-à-vis  de  la  muqueuse  un  rôle 
protecteur  prépondérant. 

Autre  point  non  moins  capital  est  celui  de  la  thérapeutique  préventive. 
Pour  l’étudier,  voici  comment  je  procède  : 

a)  Après  avoir  réalisé  une  dérivation  totale  des  sucs  alcalins,  j’admi¬ 
nistre  per  os  à  des  chiens  soit  de  la  bile,  soit  du  suc  pancréatique,  soit  les 
deux.  Peut-être  retarderai-je  ainsi  l’apparition  des  ulcères.  Je  doute  de 
pouvoir  les  éviter  complètement,  car  l’enduit  recouvrant  la  muqueuse 
gaslro-duodénale  est  composé  d’un  mélange  de  sucs  frais,  constamment 
renouvelé  et  parvenant  à  l’estomac  par  l’orifice  pylorique.  Il  me  paraît  dif¬ 
ficile  a  priori  de  créer  in  vitro  un  produit  doué  des  mêmes  propriétés,  et 
d’autre  part  son  arrivée  par  le  cardia  doit  l’exposer  à  un  contact  prématuré 
avec  la  muqueuse  fundique  dont  la  sécrétion  acide  peut  altérer  sa  compo¬ 
sition  ; 

b)  Chez  d’autres  animaux  dotés  également  d’une  dérivation  totale  des 
sucs  alcalins  duodénaux,  je  pratique  en  même  temps  une  gastrectomie 
étendue  pour  réduire  autant  que  possible  la  sécrétion  acido-peptique.  Je 
crois  que  cette  façon  de  faire  doit  retarder  la  production  des  ulcères.  Je  crois 
également  qu’ils  finiront  par  apparaître  quand  même.  J’ai  en  effet  l’idée 
qu’à  partir  du  moment  où  la  muqueuse  n’est  plus  protégée  par  son  enduit 
alcalin  physiologique  il  doit  suffire  d’une  très  petite  quantité  de  suc  gas¬ 
trique  actif  pour  amorcer  le  processus  ulcéreux.  Seule  une  gastrectomie 
totale  pourrait  peut-être  le  prévenir  complètement.  Et  encore  ?  Tous  ces 
points  sont  à  l’étude,  je  pense  pouvoir  bientôt  en  apporter  les  solutions,  et 
je  me  contente  ici  d’en  souligner  l’intérêt. 

Il  est  encore  trop  tôt  pour  que  nous  puissions  songer  à  formuler  des 
conclusions  bien  tranchées.  Pour  orienter  la  suite  de  nos  recherches,  nous 
sommes  cependant  obligés  de  tenir  compte  des  hypothèses  qui  semblent 
découler  de  nos  premières  séries  d’expériences. 

Voici  donc  quelles  sont  nos  impressions  actuelles  : 

1°  Un  fait  est  certain,  c’est  que  l’absence  des  sucs  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques  provoque  d’une  façon  constante  l’évolution  d’ulcères  duodénaux 
chroniques,  identiques  morphologiquement  et  cliniquement  à  ceux  que 
l’on  observe  chez  l’homme  ; 

2°  Ces  ulcères  ne  sont  pas  dus  au  fait  que  le  suc  gastrique  est  hyper- 
acide.  Une  acidité  normale,  probablement  même  une  hypo- acidité,  sont 
capables  de  les  provoquer,  à  condition  que  la  muqueuse  duodénale  soit 
dépourvue  de  l’enduit  physiologique  alcalin  qui  la  protège  normalement. 

Nous  ne  pouvons  affirmer  que  c’est  par  sa  fonction  acide  que  le  suc 
gastrique  réalise  l’ulcère.  Il  est  possible  qu’il  agisse  par  un  de  ses  ferments 
ou  par  un  mécanisme  combiné  complexe. 


S  É  AN  CH  DU  8  JANVIER  1930 


3°  Le  reflux  des  sucs  duodénaux  vers  l’estomac,  dont  la  réalité  fut 
démontrée  par  Boldyrefî  et  son  école,  ne  nous  paraît  pas  consister  en  un 
reflux  massif  et  abondant  ayant  pour  but  de  neutraliser  un  excès  d’acidité 
du  milieu  gastrique.  Il  s’agit  probablement  d’une  régurgitation  discrète  des 
sucs  duodénaux,  ayant  simplement  pour  objet  de  tapisser  la  muqueuse 
dont  la  sécrétion  normale  est  alcaline.  Leur  siège  favori  est  donc  sur  le 
duodénum  dont  la  muqueuse  paraît  la  plus  sensible  à  l’action  du  suc  gas¬ 
trique.  L’antre  pylorique,  la  petite  courbure  et  le  cardia  sont  aussi  des 
points  de  localisation  élective  bien  que  moins  fréquents  du  processus 
ulcéreux.  L’action  mécanique  du  suc  gastrique,  qui  vient  frotter  la 
muqueuse  en  certains  endroits  de  prédilection  (petite  courbure)  ou  la 
frapper  avec  la  force  que  lui  impriment  les  contractions  gastriques,  est 
également  un  facteur  de  localisation  de  l’ulcère. 

Nous  verrons  si  l’avenir  viendra  confirmer  ou  infirmer  ces  idées  que  nous 
croyons  pouvoir  avancer.  De  toute  façon,  les  faits  que  nous  avons  observés 
trouvent  leur  intérêt,  non  seulement  dans  les  rapprochements  qu’ils  sug¬ 
gèrent  avec  la  physio-pathologie  humaine,  mais  aussi  dans  les  indications 
qu’ils  nous  donnent  pour  l’orientation  de  nos  futures  recherches.  » 

Vous  me  permettrez  de  manifester  la  valeur  que  notre  Société  attache 
certainement  à  ce  très  beau  travail  en  le  commentant  devant  vous,  non, 
peut-être,  sans  quelque  longueur. 

La  tâche  m’est  lourde.  Ce  travail  touche  à  une  question  aujourd’hui 
■  encore  sans  réponse;  il  soulève  des  problèmes  très  nombreux.  Pour  en 
faire  une  critique  valable,  il  me  faudrait  avoir  relu  tout  ce  qui  concerne  la 
physiologie  normale  et  pathologique  de  l’estomac,  toutes  les  recherches 
expérimentales  sur  la  production  de  l’ulcère,  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Cruveilhier;  vous  m’excuserez  si  je  vous  parais 
ne  pas  atteindre  le  but  désiré. 

Voici  le  résumé  du  travail  de  Weiss,  résumé  frappant  par  sa  concision  : 
dans  toutes  ses  expériences,  Weiss  réussit  sans  exception  à  créer  chez  le 
chien  l’ulcère  chronique  gastro-duodénal,  en  détournant  sur  le  segment  infé¬ 
rieur  du  grêle  les  sécrétions  duodéno-bilio-pancréatiques  qui  sont  alcalines. 

En  vérité,  Weiss  et  Guriarran  n’ont  fait  que  répéter  des  expériences 
faites  antérieurement  à  la  clinique  de  Rochester  U.  S.,  par  Mann  et  Wil¬ 
liamson*;  ils  les  reconnaissent  parfaitement,  et  je  crois  que  Weiss  a  conçu 
l’idée  de  son  travail  après  la  visite  qu’il  a  faite  l’année  dernière  à  Mann 
lui-même. 

Les  auteurs  américains,  après  avoir,  avec  Kamawura,  étudié  en  1919 
et  1922  les  effets  de  la  duodénectomie,  ont  réussi  à  produire  régulièrement, 
14  fois  sur  16  chez  le  chien,  l’ulcère  chronique  par  la  dérivation  du  duo¬ 
dénum,  mais  leurs  ulcères,  de  par  leur  technique  particulière,  siégeaient 
sur  le  jéjunum. 

1.  Mann  et  William  îox  :  The  experimental  production  of  peptic  ulcer.  Aimais  Oi 
-Surgery,  t.  LXXVIl,  1923,  p.  109. 
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Weiss  a  repris  la  quatrième  technique  expérimentale  de  Mann  et  Wil¬ 
liamson  et  les  résultats  sont  encore  plus  constants. 

Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  qu’en  1918,  Eisberg  et  Draper  avaient  déjà 
expérimenté  cette  dérivation  du  duodénum  dans  l’iléon,  mais  à  d’autres 
fins.  Or,  ces  auteurs  n’ont  pas  signalé  chez  leurs  chiens  en  expérience  la 
présence  d’ulcères.  Le  fait  tient  probablement  à  ce  qu’ils  n’observaient 
leurs  animaux  que  pendant  deux  semaines,  et  que  les  ulcères  chroniques, 
d’après  Mann  et  Williamson,  ne  commencent  à  se  développer  (en  dehors  des 
ulcères  aigus  perforants)  qu’à  partir  des  troisième  ou  quatrième  semaines. 

La  technique  opératoire  que  suit  Weiss  est  simple.  Il  coupe  le  tube 
digestif  sous  le  pylore,  ferme  le  bout  supérieur  du  duodénum,  coupe  le 
duodénum  en  dessous  du  dernier  canal  pancréatique  et  implante  le  bout 
duodénal  supérieur  dans  l’iléon  non  loin  du  cæcum,  puis  suture  bout  à 
bout  au  pylore  le  duodénum  inférieur.  Mann  suturait  à  l’estomac  le 
jéjunum. 

Cette  technique  ne  semble  pas  devoir  créer,  parmi  les  sections  duodé- 
nales,  de  lésions  connexes  susceptibles  de  troubler  les  résultats  obtenus. 
La  mobilité  et  la  longueur  du  duodénum  chez  le  chien  permettent  l’inclu¬ 
sion  unilatérale  du  segment  duodénal  sans  grandes  lésions  vasculaires  ou 
nerveuses,  sans  décollement.  Le  fait  que  l’ulcère  produit  siège  parfois  sur 
l’estomac,  loin  des  sections  et  sutures  duodénales,  montre  que  le  trau¬ 
matisme  opératoire  ne  doit  pas  être  tenu  pour  un  facteur  important  de  la 
production  des  lésions  ulcéreuses. 

Voici  les  faits  qui  résultent  des  expériences  de  Weiss  et  qui  me  parais¬ 
sent  indiscutables.  Ce  sont  :  la  répartition  des  zones  à  sécrétions  acide  et 
alcaline  dans  l’estomac  de  l’homme,  la  constance  des  résultats  expérimen¬ 
taux  obtenus,  la  nature  de  la  lésion  créée,  qui  est  bien  l’ulcère  chronique, 
la  rapidité  de  constitution  de  ces  lésions  dites  chroniques,  l’absence  de 
toute  hyperacidité  dans  les  estomacs  en  expérience,  l’état  normal,  anato¬ 
mique  et  fonctionnel,  delà  muqueuse  gastrique  qui  s’ulcère;  enfin,  la  loca¬ 
lisation  constante  des  ulcères  expérimentaux  sur  la  zone  gastro-duodénale 
à  sécrétion  alcaline. 

Ce  sont  ces  faits  que  je  vais  tout  d’abord  commenter. 

I.  La  répartilion  des  zones  à  sécrétions  acide  et  alcaline  dans  l'estomac 
de  l’homme.  —  La  répartition  exacte  des  zones  à  sécrétions  acide  et  alca¬ 
line  dans  l’estomac  de  différents  animaux  de  tous  âges,  adultes,  nouveau- 
nés,  embryons  àterme  (chien,  chat,  cobaye,  cheval,  porc),  est  établie  main¬ 
tenant  d’une  façon  certaine,  et  la  remarquable  thèse  de  Brenckmann 
(Strasbourg,  1929),  élève  de  Leriche,  en  apportant  des  documents  nouveaux 
et  fort  importants,  met  parfaitement  cette  question  au  point. 

Il  est  établi  que  chez  ces  animaux  la  répartition  est  la  suivante  :  zones  à 
sécrétion  alcaline  :  le  cardia,  la  petite  courbure,  l’antre,  le  pylore,  le  duo¬ 
dénum;  zone  à  sécrétion  acide  :  le  fundus;  zone  à  sécrétion  mixte  :  la 
poche  à  air. 

Weiss  a  pu  établir  au  cours  d’une  intervention  sur  l’homme  vivant, 
avec  son  maître,  le  professeur  Stolz,  en  employant  le  même  procédé  expé- 
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rimental  que  Brenckmann  chez  les  animaux,  que  la  répartition  des  zones 
à  sécrétions  acide,  alcaline,  mixte,  était  exactement  la  même  chez  l’homme 
que  dans  la  série  animale. 

Chez  l’homme  donc,  cardia,  petite  courbure,  antre,  pylore  et  duodé¬ 
num,  sont  des  zones  à  sécrétion  alcaline,  le  fundus  a  une  sécrétion  acide,  et 
la  poche  à  air  une  sécrétion  mixte. 

Cette  donnée  certaine  est  capitale  en  physiologie  humaine,  car  jusqu’ici 
on  ne  pouvait  qu’assimiler  théoriquement  à  ce  point  de  vue  l’estomac  de 
l’homme  à  ceux  des  animaux. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  signaler  toute  l’importance  de  cette  donnée  pré¬ 
cise  pour  la.  physiologie  pathologique  de  l’estomac  humain,  voire  même 
pour  toute  la  pathologie  gastrique. 

Cette  donnée  nous  permet,  de  plus,  d’appliquer  non  plus  hypothétique¬ 
ment,  mais  avec  une  réelle  assurance  physiologique  en  ce  qui  concerne  la 
sécrétion  gastrique,  les  résultats  de  l’expérimentation  animale  à  l’estomac 
de  l’homme.  Et,  dans  le  cas  particulier  des  expériences  de  Weiss  pour  la 
production  expérimentale  des  ulcères  gastro-duodénaux,  nous  avons  un 
terrain  solide,  indiscutable,  pour  en  appliquer  les  résultats  à  la  pathologie 
humaine. 

II.  Constance  des  résultats  obtenus.  —  Weiss  a  opéré  une  quinzaine 
de  chiens,  et,  sans  aucune  exception,  il  a  créé  la  lésion  typique  de  l’ulcère 
chronique  dans  100  p.  100  de  ses  expériences.  C’est  un  succès  total.  Cette 
constance  absolue  est  vraiment  impressionnante,  elle  commande  la  plus 
entière  confiance  dans  le  procédé  employé.  Aussi  bien,  ces  expériences  de 
Weiss  confirment-elles  d’autres  résultats  déjà  obtenus  et  connus  :  ceux  de 
Mann  et  Williamson,  avec  cette  différence  que  ces,  auteurs  ont  créé  des 
ulcères  purement  jéjunaux;  ceux  de  Frémont  et  de  Pawlow. 

Je  vous  ai  cité  plus  haut  les  résultats  de  Mann  et  Williamson,  obtenus 
par  tous  ceux  qui  répétèrent  leurs  expériences. 

Frémont  fait  une  exclusion  bilatérale  de  l’estomac  avec  fistulisation 
à  la  peau  pour  recueillir  les  sucs  gastriques,  et  à  l’autopsie  tardive  des 
chiens  ainsi  traités  François  Moutier  dès  1910  trouvait  des  ulcères  chroni¬ 
ques  typiques  de  l’estomac  exclu,  privé  des  liquides  duodénaux. 

Tous  les  expérimentateurs  ont  signalé  que  dans  les  «  petits  estomacs 
de  Pawlow  »  on  constatait  parfois  des  ulcères  chroniques. 

Les  expériences  de  Weiss  rentrent  donc  dans  une  série  des  faits  déjà 
connus,  mais  auxquels  il  n’avait  pas  été  prêté  une  suffisante  attention. . 

Elles  n’en  acquièrent  à  mon  avis  que  plus  de  valeur. 

Tout  au  moins,  la  constance  des  résultats  n’existe  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Weiss  qu’avec  le  détournement  total  des  liquides  duodénaux, 
suc  duodénal,  bile,  suc  pancréatique. 

Weiss  a  dans  une  série  d’expériences,  soit  détourné  labile  uniquement, 
soit  supprimé  seulement  la  sécrétion  pancréatique  externe.  Avec  la  dériva¬ 
tion  isolée  de  la  bile,  il  a  un  résultat  positif  1  fois  sur  3  ;  1  fois,  il  obtient 
l’ulcère  duodénal  typique  et  sur  la  région  antrale  des  ulcérations  superfi¬ 
cielles,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  d’être  bien  intéressant;  un  autre  chien,  au 
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bout  de  deux  mois,  n’a  pas  d’ulcère,  d’après  les  constatations  d’une  lapa¬ 
rotomie  itérative,  :un  troisième  au  bout  d’un  mois  ne  semble  rien  avoir. 
Mais  ces  deux  animaux  maigrissent  et  ont  des  hémorragies  digestives. 

Quant  à  l’effet  de  la  suppression  de  la  sécrétion  pancréatique  externe, 
Weiss  ne  peut  encore  donner  ses  résultats.  Mais  il  nous  rappelle  que  si 
Elmann  a  parfois  observé  au  cours  de  fistules  pancréatiques  des  ulcères 
chroniques  du  duodénum,  Hédon,  qui  a  fait  des  centaines  de  pancréatec¬ 
tomies  totales,  n’a  jamais  observé  de  lésions  ulcéreuses  gastro-duodénales. 

Il  sera  bien  curieux  de  connaître  d’une  façon  plus  précise  les  résultats 
de  ces  dérivations  isolées  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique.  J’espère  que 
Weiss  nous  les  fera  connaître. 

Le  fait  capital  est  qu’avec  la  dérivation  totale  des  liquides  duodénaux  qui 
sont  alcalins  l’ulcère  chronique  est  produit  dans  100  p.  100  des  expériences. 

III.  IJulcère  gastro-duodénal  expérimental  est  bien  un  ulcère  chro-' 
nique,  calleux,  tjpique.  —  On  sait  que  la  majorité  des  expérimentateurs  a 
par  des  procédés  divers,  et  dans  des  conditions  très  différentes,  réussi  à 
créer  expérimentalement  des  lésions  dites  ulcères  de  l’estomac.  Or,  en  réa¬ 
lité  en  très  grande  majorité,  même  en  totalité,  ces  lésions  expérimentales 
ont  été  des  ulcérations  superficielles,  aiguës,  de  la  muqueuse  et  non  des 
ulcères  chroniques.  L’ulcère  chronique  n’a  été  que  rarement  obtenu,  encore 
plus  rarement  d’une  façon  régulière.  Or,  s’il  m’est  permis  de  donner  mon 
avis,  je  crois  qu’il  v  a  entre  l’ulcération  superficielle  aiguë  et  l’ulcère  chro¬ 
nique  une  différence  fondamentale;  j’oserais  même  dire  une  différence 
d’espèce,  et  que  de  plus  l’ulcération  superficielle  n’est  pas  le  premier  stade 
nécessaire  de  l’ulcère  chronique. 

Quelle  est  la  lésion  régulièrement  créée  par  Weiss? 

Est-ce  bien  l’ulcère  chronique  gastro-duodénal,  l’ulcus'rodens,  en  un 
mot  l’ulcère  de  Cruveilhier? 

Je  crois  que  l’on  ne  peut  pas  ne  pas  répondre  affirmativement  ;  tout 
concorde  :  l’évolution  clinique,  l’aspect  anatomique,  les  caractères  histolo¬ 
giques. 

Cliniquement,  les  chiens  de  Weiss  présentent  tous  les  signes  de  l’ulcère 
gastro-duodénal,  hématémèses,  mélæna,  troubles  de  la  digestion,  vomis¬ 
sements,  perforations  aiguës  ou  chroniques. 

Anatomiquement,  ce  sont  bien  des  ulcères  chroniques,  des  ulcères  cal¬ 
leux. 

Ulcères  pénétrant  dans  la  paroi  de  l’estomac,  et  détruisant  progressive¬ 
ment  toutes  les  tuniques  gastriques,  bords  à  pic,  taillés  à  l’emporte-pièce, 
ulcères  indurés,  à  bords  infiltrés,  ulcères  se  perforant  lentement  et  (bouchés 
par  les  tissus  et  organes  périgas triques,  ulcères  à  marche  rapide  à  perfora¬ 
tion  brusque  en  pleine  péritonite  libre,  mais  qui  sont  encore' des  ulcères 
indurés,  calleux. 

Tous  les  caractères  macroscopiques  sont  ceux  de  l’ulcère  chronique, 
calleux. 

Les  caractères  histologiques  sont  non  moins  nets. 

J’ai  demandé  à  Weiss  de  me  donner  une  coupe  d’un  de  ses  ulcères  expé- 
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rimentaux  et  j’en  ai  confié  l’examen  à  mon  chef  de  laboratoire  François 
Moutier  dont  l’autorité  en  matière  d’ulcère  gastrique  est  reconnue  de  tous. 
Voici  les  constatations  de  Moutier  : 

Ulcère  duodénal  prélevé  chez  un  chien,  six  semaines  aprèsla  dérivation 
(  du  duodénum.  A  un  faible  grossissement  on  constate  que  l'ulcère  a  pénétré 
toute  l’épaisseur  des  tuniques  duodénales,  le  péritoine  est  pourtant  intact, 
mais  la  musculaire  est  complètement  dissociée  ou  détruite.  La  chute  de  la 
muqueuse  est  à  l’emporte-pièce,  sur  les  bords  de  la  perte  de  substance.  La 
muqueuse  surplombe  le  talus  selon  l’image  en  entonnoir  classique. 

On,  note  un  très  gros  développement  de  tissu  fibreux,  au  niveau  du 
fond  de  l’ulcération  il  y  a  un  gros  nodule  de  scléro-lipomatose  comice  dans 
certains  ulcères  chroniques  humains  et  l’ulcère  s’y  creuse  progressive¬ 
ment  de  dedans  en  dehors  une  cavité  étendue.  La  fibrose  s’est  développée 
avec  une  rapidité  extraordinaire,  on  dirait  que  l’attaque  et  la  défense  ont 
brûlé  les  étapes.  La  fibrose  est  un  peu  plus  inégalement  répartie  que  dans 
l’ulcère  humain,  elle  intéresse  surtout  le  fond  et  un  peu  moins  les.bords. 

Il  faut  noter  un  œdème  notable  de  la  région  sous-muqueuse  au  niveau 
du  talus  de  l’ulcère. 

À  un  fort  grossissement,  on  retrouve  une  attaque  très  prononcée  de  la 
sous-muqueuse  et  la  structure  classique  du  fond  de  l’ulcère  avec  ses  trois 
zones  de  débris,  de  réaction  scléreuse  pauvre  en  noyau,  et  de  tissu  conjonctif 
jeune  très  proliférant,  présentant,  .il  est  vrai,  très  peu  de  dilatation  des 
capillaires. 

Au  niveau  du  fond,  il  existe  une  infiltration  polynucléaire  très  forte, 
mais  qui  ne  dépasse  guère  la  zone  de  réaction  scléreuse. 

Le  tissu  conjonctif  est  extrêmement  riche  en  noyaux  comme  dans  les 
réactions  évolutives  jeunes. 

Aux  confins  de  l’ulcère  on  ne  constate  pas  la  violente  réaction  inflam¬ 
matoire  intestinale  qu’il  est  habituel  de  trouver  dans  les  estomacs  humains 
porteurs  d’ulcère;  les  glandes  sont  mieux  conservées,  il  n’y  a  pas  de  ces 
nodules  et  de  ces  nappes  lympho-plasmocytaires  qui  se  voient  chez  l’homme. 

Dans  le  fond  de  l’ulcère,  il  y  a  de  l’artérite  manifeste  très  développée  ; 
on  constate  même  en  certains  points  de  l’endartérite  oblitérante.  Mais  ces 
lésions  vasculaires  ne  dépassent  pas  le  fond  de  l’ulcère,  il  n’y  a  pas  d’arté- 
rite  diffuse,  de  même  les  lésions  des  nerfs  sont  localisées  au  fond  ;  elles  con¬ 
sistent  en  un  certain  degré  de  périnévrite,  semblant  relever  du  processus 
général  de  la  stroma-réactiOn  conjonctive. 

En  résumé  ;  ulcère  chronique  calleux  indiscutable  du  type  humain ,  mais 
qui  donne  toutefois  l’impression  que  les  processus  d’attaque  et  de  défense 
ont  évolué  plus  rapidement. 

Ulcère  qui  semble  bien  être  une  lésion  localisée,  développée  qu’elle  est 
sur  un  duodénum  dont  les  tuniques,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  aux  alentours 
mêmes  de  l’ulcère  ne  présentent  pas  les  fortes  réactions  inflammatoires 
que  l’on  voit  habituellement  sur  les  estomacs  humains  porteurs  d’un  ulcère 
chronique  calleux. 

On  peut  et  on  doit  donc  affirmer  que  les  lésions  créées  par  Weiss  chez 
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le  chien  sont  bien  des  ulcères  chroniques  typiques,  c’est  bien  l’ulcère 
simple,  l’ulcus  rodens,  en  un  mot  l’ulcère  de  Cruveilhier. 

IV.  L'ulcère  chronique  calleux  expérimental  se  constitue  rapidement 
chez  le  chien.  —  Ce  fait  est  vraiment  curieux  et  bien  important  :  ces  ulcères 
à  type  chronique  se  développent  très  vite  en  réalité. 

Weiss  obtient  ces  ulcères  indurés  dans  des  délais  qui  vont  de  douze 
jours  à  deux  mois,  et  les  ulcères  qui  évoluent  rapidement  vers  la  perfora¬ 
tion  en  péritoine  libre  sont,  aussi  bien  que  les  autres,  des  ulcères  à  bords 
calleux,  des  ulcères  chroniques  typiques. 

J’avoue  que  cette  rapidité  d’évolution  me  surprend  réellement  pour  des 
ulcères  calleux.  Elle  diffère  totalement  de  ce  que  nous  croyons  en  général. 
Nous  connaissons  bien  les  ulcères  aigus  à  marche  rapide  ou  foudroyante, 
mais  ce  sont  des  ulcérations  et  non  des  ulcères  calleux,  et  nous  tenons 
généralement  l’ulcère  calleux  pour  une  maladie  de  lente  évolution,  pour 
une  lésion  progressive  à  laquelle  aboutit  un  long  passé  gastrique. 

L’histoire  clinique  de  nos  malades  nous  incite  à  le  croire  et  les  lésions 
histopathologiques  de  même  nous  font  penser  à  un  lent  développement  de 
la  lésion. 

Et  pourtant,  à  la  réflexion,  certains  faits  observés  chez  l’homme 
s’accordent  bien  avec  les  résultats  de  Weiss.  Il  n’est  pas  de  chirurgien  qui 
n’ait  opéré  d’urgence  un  ulcère  perforé  chez  un  malade  qui  n’accusait 
aucun  passé  gastrique,  à  peine  quelquefois  quelques  vagues  douleurs  dans 
les  jours  qui  précédèrentla  perforation  aiguë,  et  pourtant  qui  n’ait  constaté 
à  l’opération  un  ulcère  induré,  calleux,  impossible  à  bien  suturer  de  par 
l’épaississement  de  ses  bords. 

Combien  il  est  fréquent  d’examiner  radiologiquement  un  malade  dont 
l’histoire  gastrique  est  toute  récente,  date  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  et  de  constater,  non  sans  surprise,  la  présence  d’une  niche 
typique,  témoin  de  la  présence  d’un  ulcère  perforé  et  bouché  ;  et  si,  de 
plus,  on  opère  le  malade,  on  trouve  un  ulcère  en  apparence  vieux,  très 
vieux  même,  adhérent  solidement  partout,  au  pancréas,  au  foie  ! 

Pour  mettre  ces  faits  en  accord  avec  ce  que  nous  croyons  être  nos  con¬ 
naissances  exactes  de  la  longue  évolution  nécessaire  d’un  ulcère  pour  qu’il 
arrive  à  être  calleux,  nous  avons  créé  la  forme  clinique  latente  de  l’ulcère 
calleux.  Nous  décrirons  même  une  période  de  latence  dans  l’évolution  cli¬ 
nique  normale  de  cet  ulcère. 

Les  expériences  de  Weiss,  en  affirmant  la  rapidité  des  formations  des 
ulcères  calleux  expérimentaux,  ne  doivent-elles  pas  nous  faire  penser, 
peut-être,  que  toute  cette  latence  des  ulcères  chroniques  n’est  qu’une 
erreur  clinique?  L’apparence  macroscopique  des  lésions,  leur  histologie 
nous  ont  fait  les  considérer  comme  des  lésions  à  lente  évolution  et,  pour 
faire  concorder  le  silence  clinique  que  nous  observons  parfois  avec  nos 
interprétations  anatomiques,  nous  avons  cru  devoir  admettre  dans  certains 
cas  la  latence  clinique  des  lésions. 

Peut-être  tout  cela  n’est-il  qu’une  erreur  clinique. 

Expérimentalement,  l’ulcère  gastro-duodénal  à  type  anatomique  chro- 
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nique  se  constitue  en  quelques  semaines  et  arrive  en  ce  temps  très  court 
aux  stades  évolutifs  extrêmes  de  l’ulcère  calleux.  Nous  devons  probable¬ 
ment,  en  pathologie  humaine,  tenir  compte  de  ces  faits  indéniables  et 
reformer  nos  idées  sur  la  lente  évolution  clinique  des  ulcères  calleux. 

Y.  L’hyperacidité  gastrique  n'est  pas  une  condition  indispensable  pour 
la  création  des  ulcères  chroniques.  —  Weiss  obtient  des  ulcères  expéri¬ 
mentaux  avec  un  liquide  gastrique  d’acidité  normale,  et,  une  fois  l’ulcère 
créé,  il  constate  que  l’acidité  de  l’estomac  n’est  en  rien  déviée  de  son  équi¬ 
libre  normal. 

N’est-ce  pas  là  un  fait  capital  qui  réduit  singulièrement  le  rôle  de 
l’hyperacidité  dans  la  genèse  des  ulcères  ? 

Les  expériences  de  Weiss  démontrent  sans  discussion  possible,  je  crois, 
que  l’hyperacidité  n’est  pas  indispensable  pour  la  production  des  ulcères, 
sans  toutefois  permettre  de  dire,  il  faut  le  reconnaître  aussi,  qu'elle  n’est 
pas  une  condition  favorable. 

Que  deviennent  alors  toutes  les  théories  pathogéniques  de  l’ulcère  rond, 
de  l’ulcère  peptique,  qui  reposent  sur  l’hyperacidité  du  suc  gastrique  et 
voient  dans  cette  hyperacidité  la  cause  nécessaire,  soit  pour  créer  l'ulcère 
de  toutes  pièces,  soit  pour  transformer  en  ulcère  chronique  une  lésion  pré¬ 
existante  de  la  muqueuse  gastrique? 

Les  résultats  obtenus  par  Weiss  portent,  à  mon  avis,  à  la  théorie  de 
l’hyperacidité  gastrique,  cause  première  des  ulcères  chroniques  gastro- 
duodénaux,  un  coup  fort  sérieux. 

VI.  L'ulcère  expérimental  se  constitue  sur  une  muqueuse  saine.  — 
Weiss  crée  en  trois  semaines  des  ulcères  chroniques  chez  des  chiens  pris  en 
pleine  santé,  et  dont  l’estomac  et  le  duodénum  sont  sains. 

De  plus,  il  semble  bien  qu’à  côté  de  l’ulcère  chronique  le  duodénum  et 
l’estomac  ne  présentent  aucune  lésion  de  quelque  ordre  que  ce  soit.  L’ulcère 
chronique  ne  serait  donc  qu’une  lésion  essentiellement  localisée,  se  déve¬ 
loppant  sur  un  viscère  par  ailleurs  normal.  C’est  tout  au  moins  ce  qui 
paraît  résulter  de  l’examen  macroscopique  des  pièces  de  Weiss  et  de 
l’examen  histologique  de  l’une  d’elles. 

Sur  toutes  les  pièces  (sauf  une*),  macroscopiquement,  estomac  et  duo¬ 
dénum  paraissent  normaux.  La  suture  duodénale  est  linéaire,  sans  ulcéra¬ 
tion,  la  muqueuse,  sur  le  duodénum  et  sur  l’estomac,  sa  souplesse,  son 
épaisseur  normales,  pas  d’ulcérations  superficielles,  pas  de  desquamation, 
pas  de  cicatrices  récentes  de  lésions  superficielles  guéries;  macroscopique¬ 
ment,  on  ne  constate  aucune  lésion. 

Histologiquement,  sur  la  seule  pièce  mise  à  notre  disposition,  voici  les 
constatations  de  François  Moutier  :  aux  alentours  de  l’ulcère,  les  tuniques 
du  duodénum,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  présentent  pas  les  fortes  réac¬ 
tions  inflammatoires  que  l’on  voit  habituellement  sur  les  estomacs  humains 
porteurs  d’ulcères. 


1.  Dans  cette  pièce  d’ulcère  chronique  du  duodénum  obtenu  par  la  seule  dériva¬ 
tion  de  la  bile,  il  y  avait  des  ulcérations  multiples  de  l’antre. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


L’intégrité  de  l'estomac  et  dii  duodénum  porteurs  dé  l’ulcère  est,  si;elle 
est  prouvée  par  des  examens  histologiques  répétés,  une  donnée  capitale. 

On  pourrait  penser,  en  effet,  tout  d’abord,  que  la  doublé  section  totale 
du  duodénum  provoque,  par  la  section  inévitable  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
pariétaux,  des  lésions  vasculaires  et  trophiques  de  quoi  pourrait  dépendre 
l’ulcère. 

L’examen  histologique  prouve  que  cette  hypothèse  n’est  pas  fondée; 
aussi  bien  la  création  par  Weiss  d’ulcères  loin  du  foyer  opératoire,  antre, 
petite  courbure,  cardia,  montre  t-elle  que  le  traumatisme  opératoire  n’est 
pour  rien  dans  leur  genèse. 

On  pourrait  aussi  penser  que  la  dérivation  des  sécrétions  alcalines  pro¬ 
voque  dans  l’estomac  des  lésions  muqueuses  diffuses,  généralisées1  de 
l’ulcère,  lésions  dû  même  ordre  que  celles  que  Brenckmann  produit  en 
détournant  la  salive  et  en  soumettant  le  chien  à  l’abus  des  repas  fictifs. 

L’examen  macroscopique  ne  permet  pas  d’admettre  la  présence  même 
temporaire  de  ces  lésions. 

Mais  je  ne  saurais  trop  répéter  qu’il  est  nécessaire  à  ce  point  dé  vue  de 
compléter  l’examen  macroscopique  par  l’examen  histologique  des  estomacs 
et  duodénums  porteurs  d’ulcères.  Car,  s’il  est  établi  que  l’ulcère  expéri¬ 
mental  se  développe  sur  des  viscères  sains,  et  n’est  qu’une  lésion  purement 
localisée,  sans  que  les  viscères  présentent  de  lésions  histologiques  localisées 
ou  diffuses,  cette  donnée  n’irait  pas  sans  bouleverser  quelque  peu  certaines 
conceptions  pathogéniques  de  l’ulcère.  Il  serait  prouvé  que  bien  dés  lésions 
localisées  ou  diffuses  de  l’estomac,  et  que  d’aucuns  considèrent  comme 
primitives,  ne  seraient  que  secondaires  àl’uleère, 

Que  deviendraient,  dans  ces  conditions,  toutes  les  théories  qui  veulent 
que  rulcère  soit  nécessairement  précédé  par  une  lésion- aiguë,  trophique, 
vasculaire,  septique,  dont  il  ne  serait  que  la  lente  transformation:  Que 
deviendrait  la  théorie  dé  la  gastrite,  que  deviendrait  la  «  maladie  ulté¬ 
rieure»?' 

J’avoue  franchement  que  les  résultats  de  Weiss  ne  font  qu’ajouter  si 
possible  en  mon  esprit  un  peu  plus  de  trouble  sur  toutes  ees  questions. 

Sur  ces  points  particuliers,  Weiss  a  devant  lui  une  tâche  considérable. 
Il  faut,  je  me  permets  de  le  lui  dire,  qu’il  établisse  l’état  histolOgiqne  des 
duodénums  et  estomacs  en  expérience,  qu’il  nous  dise  s’ils  présentent  dès 
lésions  histologiques  localisées  ou  diffuses,  qu’il  établisse  encore  par  une 
étude  chronologique  dé  l’ulcère  quelle  est  la  lésion  initiale  et  comment  elle 
aboutit  à  l’ulcère  chronique1. 

Des  précisions  sur  tous  ces  points  sont  absolument1  nécessaires. 

Weiss,  dans  sa  communication,  semblé  quelque  peu  étonné  luimiême 
par  cette  constitution  rapidë  de  l’ulcère  chronique  en  dehors  de  toute 
lésion  préalable  ou  contemporaine  de  la  muqueuse  gastrique,  car  il1  en 
vient  à  admettre,  comme  Brenckmann,  des  causes  prédisposantes  à  Fulcèf e, 

1.  Weiss  a  obtenu  dans  un  seul  cas,  par  la  seule  dérivation  de  la  bile,  des 
érosions  hémorragiques  dans  l’antre  et  un  ulcère  chronique  du  duodénum. 
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la  possibilité  de  lésions  traumatiques  de  la  muqueuse,  traumatismes 
répétés  normaux  de  la  digestion,  dans  l’antre,  lésions  thermiques  par  la 
température  élevée  des  aliments.  Bref,  Weiss  semble  témoigner  d’une 
inconsciente  nécessité  de  voir  dans  la  genèse  de  l’ulcère  une  lésion  initiale 
quelconque,  une  sorte  d’appel  à  l’ulcère. 

Il  me  permettra  de  lui  dire  qu’il  est  là  dans  le  domaine  de  l’hypothèse; 
il  n’est  pas  prouvé  que  la  muqueuse  de  l’estomac  soit  traumatiquement 
offensée  par  la  digestion  normale,  et  que  si  nous  absorbons  en  réalité  des 
aliments  très  chauds  (le  café  par  exemple  à  65°)  il  se  produise  des  brûlures 
de  la  muqueuse. 

En.  résumé;  je  crois  que  je  viens  de  toucher  an  point  capital  des 
recherches  de  Weiss.  Je  crois  que  tous  ses  efforts  doivent  tendre  à  établir 
par  l’examen  histologique  de  ses  pièces  si  l’ulcère  est  une  lésion  purement 
localisée,  ou  s’il  est.au  contraire  lié  à  des  lésions  plus  diffuses  et  nécessaires 
pour  sa  constitution  de  la  muqueuse  digestive.  11  me  paraît  avoir  un  maté¬ 
riel  expérimental  susceptible  de  lui  donner  la  réponse  tant  attendue  à  cette 
question  si  grosse  de  conséquences. 

VII.  Les  ulcères  expérimentaux  sont  localisés  dans  la  zone  gastro¬ 
duodenale  à  sécrétion  alcaline.  —  Weiss  observe  que  ces  ulcères  expéri¬ 
mentaux  siègent  sans  exception  dans  la  zone'  à  sécrétion  alcaline  de 
l’estomac  et  du  duodénum . 

Il  vérifie  expérimentalement  ainsi  la  très  juste  remarque  qu’a  faite 
récemment  Leriche. 

En  très  grande  majorité  les  ulcères  créés  par  Weiss  siègent  sur  le 
duodénum,  mais  quelques-uns  ont  été  créés  sur  le  cardia,  sur  la  petite 
courbure,  sur  la.  zone  d’union  gastro-duodénale  et  ces  derniers  ne  sont  pas 
des  ulcères  de  la  suture  gastro-intestinale. 

Weiss  n’a  pas- manqué  de  vouloir  expliquer  la  localisation  des  ulcères 
que  l’on  observe  rarement  chez  l’homme  dans  le  fundus.  Il  rappelle  avec 
raison  les  hétérotopies  assez  fréquentes  de  la  muqueuse  du  fundus  et  les 
plaques  de  muqueuse  à  type  intestinal  que  l’on  y  trouve. 

Voici  les- faits.  Ils  ont  toute  leur  valeur  positive.  Il  nous  faut  les  enre¬ 
gistrer. 

Un  dernier  mot.  Weiss  n’a  pas  manqué  de  chercher  à  contrôler  par.  des 
contre-expériences  et  le  rôle  du  détournement:  des  liquides  alcalins  et  celui 
de  la  sécrétion  acide. 

Chez  certains  chiens,  il  détourne  le  duodénum,  puis  il  leur  rend  per  as 
l’équivalent  des  liquides  alcalins  qu’il  a  dérivés  de  l’estomac  dans  l’iléon, 
c’est-à-dire  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique.  Si,  dans  ces  conditions, 
l’ulcère  ne  se  produit  pas,  le  rôle  protecteur  des  liquides  alcalins  ne  fera 
plus  de  doute.  Mais  Weiss  reconnaît  lui-même  que  ces  contre-expériences 
ne  réalisent  pas  les  conditions  normales. 

11  n’est  pas  prouvé  que  les  liquides  alcalins  ingérés  soient  dans  un 
équilibre  physico-chimiqüè  normal,  puis  ces  derniers  pénètrent  dans 
l’estomac  par  le  cardia  et  prennent  immédiatement  contact  avec  la  séGré- 
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tion  acide  du  fundus  qui  peut  les  modifier;  puis  encore  cette  ingestion 
massive  nè  réalise  pas  le  reflux  duodénal  discret  que  Weiss  admet. 

D’un  autre  côté  Weiss,  à  ses  chiens  chez  lesquels  il  a  détourné  le 
duodénum,  résèque  le  fundus,  la  zone  acide  de  l’estomac.  Si  l’ulcère  ne  se 
produit  pas,  l’action  nocive  de  Ja  zone  acide  sur  la  zone  alcaline  sera 
démontrée.  Je  reviendrai  sur  ce  point  particulier  à  la  fin  de  mon  rapport. 

Ces  contre-expériences  sont  nécessaires;  malheureusement  elles  sont 
trop  récentes  pour  que  Weiss  puisse  nous  donner  ses  résultats;  devant 
l’intérêt  que  ceux-ci  présentent,  j’espère  que  Weiss  voudra  bien  nous  les 
communiquer. 

Il  convient  maintenant  d’envisager  l’interprétation  que  Weiss  donne  de 
ses  résultats  expérimentaux  et  de  faire  la  critique  du  mécanisme  qu’il 
invoque  pour  la  production  expérimentale  des  ulcères  chez  le  chien. 

Weiss  est,  dans  la  pathogénie  des  ulcères  gastro-duodénaux,  partisan 
de  la  théorie  chimique. 

Il  remarque  que  les  ulcères  gastro-duodénaux  ne  se  sont  développés 
que  dans  un  champ  toujours  le  même  :  cardia,  petite  courbure,  antre, 
pylore,  bulbe  duodénal.  C’est  la  zone  gastro-duodénale  à  sécrétion  alcaline, 
comme  l’a  remarqué  Leriche. 

Et  partisan,  a  priori,  de  la  théorie  chimique  et  du  rôle  de  l’HCl  gastrique 
dans  la  production  des  ulcères,  il  a  cherché  à  mettre  la  zone  alcaline  dans  des 
conditions  anormales,  propres  à  la  rendre  attaquable  par  l’acidité  gastrique. 

Admettant  le  reflux  alcalin  du  duodénum,  il  détourne  ce  dernier,  crée 
sans  exception  des  ulcères  et  en  conclut  que  le  reflux  duodénal  a  pour  but 
de  protéger  la  zone  gastro-duodénale  à  sécrétion  alcaline  contre  la  nocivité 
de  l’acide  gastrique.  Et  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  ce  reflux 
duodénal  n’est  pas  massif  d’après  les  expériences  de  Weiss,  ce  dernier 
admet  que  le  reflux  est  discret,  tout  juste  suffisant  pour  recouvrir  d’un 
enduit  protecteur  la  zone  gastro-duodénale  alcaline.  Que  cet  enduit  protec¬ 
teur  soit  supprimé  par  une  zone  quelconque,  la  zone  gastro-duodénale 
alcaline  devient  attaquable  par  l’acidité  normale  du  suc  gastrique,  l’ulcère 
est  créé. 

Telle  est  l’interprétation  que  Weiss  donne  aux  résultats  constants  de  ses 
expériences. 

Il  pose  en  principe,  tout  d’abord,  que  l’acidité  normale  de  l’estomac  est 
nocive*  pour  la  zone  alcaline  gastro-duodénale  alcaline  et  qu’un  méca¬ 
nisme  physiologique  est  nécessaire  pour  protéger  normalement  cette  zone 
alcaline  contre  la  nocivité  de  la  sécrétion  acide. 

Est-il  prouvé  que  la  zone  alcaline,  dans  son  état  normal,  a  besoin  d’une 
protection  contre  l’action  normalement  nocive  de  l’acidité  gastrique  ? 

J’avoue  que,  sur  ce  point,  les  expériences  de  Dragsted  et  Yaughan 
m’ont  toujours  beaucoup  impressionné.  Ces  auteurs  introduisent  dans  le 
fundus  gastrique  des  fragments  de  tissus  vivants  possédant  leur  circula- 

1.  Directement  ou  indirectement  par  les  ferments,  ou  par  un  mécanisme  com¬ 
plexe  inconnu. 
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tion,  rein,  rate  ou  intestin  et  n’observent  jamais  des  ulcérations  (au  niveau 
de  ces  organes  transplantés. 

Pourquoi^  me  suis-je  toujours  demandé,  faut-il  alors  que  ce  soit  juste¬ 
ment  le  seul  tissu  vivant  en  contact  normal  avec  l’acidité  gastrique  qui  ait 
besoin  de  protection? 

La  régurgitation  pylorique  existe-t-elle  normalement? 

Boldyreff,  qui  a  attaché  son  nom  à  ce  réflexe  duodénal,  l’admet  et 
massif,  au  point  qu’il  en  fait  le  mécanisme  régulateur  du  taux  de  l’HCl 
dans  l’estomac- 

Weiss  accepte  aussi  le  réflexe  duodénal,  mais  il  ne  l’admet  pas  massif, 
puisque  ses  expériences  lui  démontrent  qu’a'près  détournement  de  ce 
réflexe  duodénal  l’HCl  gastrique  ne  se  modifie  en  rien,  mais  il  l’admet 
comme  un  réflexe  discret  suffisant  pour  recouvrir  la  zone  stomacale  à 
sécrétion  alcaline  d’un  enduit  protecteur  contre  l’acidité. 

Or,  le  réflexe  duodénal  admis  par  Boldyreff  est  loin  de  l’être  par  tous 
les  auteurs.  Brenckmann  a  discuté  ce  point  dans  sa  thèse,  et  je  lui 
emprunte  les  notions  de  cette  discussion. 

Aussi  bien  les  avis  sont-ils  à  ce  point  partagés  qu’il  me  semble  impos¬ 
sible  d’arriver  à  une  conclusion.  Mac  Lean,  Augh,  W.  Griffith  ont  démon¬ 
tré  que  la  diminution  du  taux  d’HCl  vers  la  fin  de  la  digestion  normale  n’a 
rien  de  commun  avec  une  régurgitation  duodénaie. 

Mais  d’un  autre  côté  Elmann  chez  le  chien  détourne  la  sécrétion  pan¬ 
créatique;  il  donne  un  repas  d’épreuve  avec  200  cent,  cubes  d’HCl  à 
0,5  p.  100,  et  trouve  que  l’acidité  du  suc  gastrique  est  augmentée.  Le  chien 
opéré  a  un  tel  antipéristaltisme  qu’il  vomit  des  matières  fécaloïdes. 

Lim,  Matheseon,  Schlapp  ont  étudié  le  problème  de  la  régurgitation 
chez  l’homme,  à  l’aide  de  deux  sondes  :  l’une  gastrique,  l’autre  duodénaie. 
Ils  sont  arrivés  à  des  résultats  variables,  et  Brenckmann  pour  résumer  ces 
recherches  dit  :  la  régurgitation  duodénaie  n’a  pas  lieu  chez  plusieurs 
sujets  normaux,  mais  existe  chez  un  sujet  souffrant  d’hyperacidité. 

11  semble  qu’en  cas  d’hyperchlorhydrie  le  réflexe  duodénal  soit  cons¬ 
tant;  Bergmann  (toujours  d’après  Brenckmann)  l’a  constaté  avec  ou  sans 
ulcère  et  il  attribue  chaque  chute  de  la  valeur  tritrimétrique  d’HCl  à  une 
régurgitation  duodénaie. 

Mais,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  il  ne  convient  pas  de  raisonner  ici  avec 
les  cas  d’hyperchlorhydrie,  puisque  Weiss  produit  ses  ulcères  avec  un  suc 
gastrique  normalement  acide. 

D’un  autre  côté,  si,  dans  les  conditions  normales,  la  régurgitation  duo- 
dénale  est  discutable,  elle  ne  l’est  pas  dans  certaines  conditions  chirurgi¬ 
cales,  lorsque  par  exemple  le  pylore  a  été  réséqué  et  que  la  continuité  de 
l’estomac  est  rétablie  par  la  technique  de  Péan,  alias  Billroth  I. 

Buytendorp  (Macaraïbo)  a  étudié  l’acidité  de  l’estomac  chez  l’homme,  à 
qui  l’on  a  réséqué  le  pylore,  l’antre  et  la  petite  courbure  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Shoemaker,  avec  suture  bout  à  bout  de  l’estomac  et  du  duodénum 
(Péan,  Surgery  Gynecology  and  Obstetrics,  vol.  XLIX,  n°  6,  p.  843, 
décembre  1929). 
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Dans  ces  conditions,  le  sphincter  pylorique  n’existant  plus,  Buyten- 
dorp  constate  que,  dans  tous  les  estomacs  ainsi  réséqués,  on  trouve  une 
hypo-acidité,  et  parfois  une  absence  totale  d’HCl  libre.  L’IICl  total'  est 
légèrement  diminué.  Bile  et  contenu  intestinal  ont  été  trouvés  dans  tous 
les  spécimens  de  suc  gastrique.  Et  cette  hypo-acidité  est  définitive  car 
Buytendorp  a  examiné  certains  opérés  quatre  ans  après:  la  gastrectomie. 
Au  contraire,  dit-il,  avec  la  gastro-entérostomie,  Berberich  a  constaté  que 
l’hypo-acidité  notait  que  momentanée,  puisque  trois  ans  après  il  a  trouvé 
que  l’acidité  était  redevenue  normale. 

Donc,  dans  la  résection  du  pylore  avec  Péan,  le  reflux  duodénal  est 
incontestable,  et  c’est  peut-être  là  la  supériorité  du  Péan  qui,  on  le  sait,  est 
le  mode  de  suture  qui,  après  gastrectomie,  compte,,  dans-  ses  suites,  le 
moins  d’ulcères  peptiques. 

Plus  avant,  Weiss*  admettant  le  reflux  duodénal,  pemse  qufiliestidiscret, 
et  recouvre  la  zone  alcaline  de  l’estomac  d’un  enduit  protecteur  contre 
l’acidité.  Reflux  duodénal  discret.  Weiss  le  pense  parce  que  ses  tubages 
gastriques  chez  le  chien,  m’a-t-il  dit,  lui  ont  montré  la  présence  constante 
d’une  petite  quantité  de  bile.  Enduit  protecteur,  il  faut  reconnaître  que 
Weiss  ici  est  en  pleine  hypothèse,  et  qu’il  ne  nous  donne  aucune  preuve  de 
l’existence  de  cet  enduit. 

L’hypothèse,  vous  me  permettrez  de  le  reconnaître,  est  ingénieuse,  voire 
même  séduisante,  mais,  il  me  faut  bien  le  dire,  la  démonstration  de  sa 
vérité  nous  manque. 

Que  si. donc  dans  la  critique  des  résultats  obtenus  par  Weiss  nous  exa¬ 
minons  successivement  les  faits  et  les  interprétations  que  l’auteur  nous  en 
donne,  nous  devons  conclure  que  les  faits  sont  indiscutables,  d’un  intérêt 
considérable,  et  profondément  troublants  pour  nos  conceptions  actuelles; 
mais  que,  d’un  autre  côté,  les  interprétations  de  Weiss  ne  reposent  que  sur 
des  hypothèses,  dont  aucune  n’est  entièrement  vérifiée. 

Et  maintenant  permettez  à  votre  rapporteur  d’étendre  un  peu  la  ques¬ 
tion,  en  dehors  de  la  communication  de  Weiss  et  Guriarran. 

Les-  faits  acquis  par  Weiss  sont-ils  de  nature  à  préciser  d’une  façon 
quelconque  la  thérapeutique  de  l’ulcère  gastro^duodénal,  à  éclairer  cette 
question  si  troublante,  toujours  en  discussion,  justement  parce  que  nous 
n’avions  aucune  notion  précise  sur  la  pathogénie  de  l’ulcère? 

Vous  m’excuserez  de  vous  présenter  quelques  idées- et  non  des- faits, 
idées  qui  vous  sont  certainement  venues,  à  vous  aussi,  dans  votre  réflexion 
sur  la  communication  de  Weiss-.  - 

Je  ne  l’eusse  pas  fait  si  un  travail  américain  tout  récent  ne  tendait  pas  à 
aiguiller  la  thérapeutique  de  l’ulcère  gastrique  vers  un  nouveau  principe, 
et  si  Weiss  de  son  côté  n’avait  tout  récemment  institué  de  nouvelles -expé¬ 
riences  dans  le  même  sens. 

Si  l’on  accepte  les  données  de  Weiss,  la  gastro-entérostomieniagirait 
qu’en  ramenant  dans  l’estomac  les  liquides  alcalins  duodénaùx  dont  il 
avait  été  privé.  Ce  seraitdonc  la  justification  des  idées  deRoux,  de  Lausanne, 
la  pharmacie  interne  ramenée  dans  l’estomac,  les  liquides. alcalins  luttant 
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non  seulement  contre  l’ hyperchlorhydrie  si  fréquente  dans  les  ulcères, 
mais  surtout  contre  l’acidité  normale  du  suc  gastrique  que  Weiss  pense 
créatrice  de  l’ulcère  en  l’absence  des  liquides  diiodénaux,  alcalins. 

Dans  ces  conditions,  les  échecs,  de  la  gastro-entérostomie  ne  seraient 
peut-être  dus  qu’à  ce  que  la  bouche,  dans  des  conditions  anatomiques  que 
je  n’ai  pu  imaginer,  ne  déverse  pas  dans  l’estomac  les  liquides  duodénaux. 

Il  serait  très  curieux  de  voir  si  dans  les  bons  résultats  de  la  gastro- 
entérostomie  l’estomac  contient  des  liquides  duodénaux,  et  si,  inverse¬ 
ment,  ceux-ci  sont  absents  de  l’estomac  dans  les  échecs  de  cette  méthode 
thérapeutique. 

En  tout  cas,  il  semble  que  les  idées  de  Weiss  corroborent  la  nécessité 
que  nous  a  apprise  Hartmann  de  faire  la  bouche  sur  l’antre  pylorique. 

Quant  à  la  gastrectomie,  la  réflexion  sur  les  idées  de  Weiss  fournit  des 
suggestions  vraiment  curieuses. 

Tout  d’abord  la  gastrectomie  large,  surtout  lorsqu'elle  est  faite  à  la 
manière  de  Shœmaker,  c’est-à-dire  en  réséquant  pylore,  antre  et  petite 
courbure  aussi  haut  que  possible,  doit  ses  bons  résultats  à  ce  qu’elle- sup¬ 
prime  toute  la-  zone  gastrique  alcaline  sur  quoi  l’acidité  normale  de  l’es¬ 
tomac  peut  créer  un  ulcère. 

D’un  autre  côté,  la  supériorité  du  Péan,  abcès  Billroth  I  sur  les  autres 
méthodes  de  réunion  du  tube  digestif,  serait,  en  ce  qui  concerne  l’ulcère 
peptique,  assurée  par  le  reflux  duodénal  constant  que  donne  cette  tech¬ 
nique  opératoire,  ainsi  que  l’a  montré  Buytendorp. 

Mais  ce  qui  me  paraît  plus-  suggestif,  c’est  que  les  constatations  de 
Weiss  tendent  à  justifier  les  gastrectomies  étendues  aux  3/5  de  l’estomac, 
mais  par  des  arguments  absolument  inverses  de  ceux  qui  ont  été  donnés 
jusqu’ici  par  de  récents  propagateurs  de  la  méthode. 

On  a  voulu  légitimer  ces  gastrectomies  «  super-élargies  »  si  j’ose  dire, 
enlevant  pylore,  antre,  petite  courbure,  et  même  la  plus  grande  partie  du 
fundus,  par  la  nécessité  d’enlever  la  zone  gastrique  à  sécrétion  acide,  afin 
d’éviter  les  ulcères  peptiques,  voire  même,  vous  le  savez,  que  dans  les  ulcères 
inextirpables  du  duodénum,  on  a  conseillé  d’enlever  la  poche  gastrique 
acide  en  laissant  l’ulcère  en  place.  Or,  il  se  trouve  que  ces  gastrectomies 
sont  activées  non  pas  parce  qu’elles  résèquent  l’estomac  acide,  mais,  au 
contraire,  le  conservent  et  suppriment,  en  réalité,  Festomac  alcalin,  ter¬ 
rain  d’élection  sur  quoi  se  développent  les  ulcères. 

Tant  il  es-t  yrai  que  les  plus  belles  théories  médicales . 

Qr,  voici  qu’à  la  lumière  des  résultats  incontestablement  acquis  sur  la 
répartition  des  sécrétions  acides  et  alcalines  dans  l’estomac  des  animaux, 
et  nous  savons  maintenant,  grâce  à  Weiss,  que  cette  répartition  est  la 
même  chez  l’homme,  un  «  nouveau  principe  »  vient  d’être  introduit  dans  là 
thérapeutique  chirurgicale  de  l’ulcère  gastrique,  par  un  travail  tout  récent 
de  Connell’,  et  Weiss  applique  ce  principe  dans  de  nouvelles  expériences. 


1.  Connell  :  Fundusectomy.  Surg.  Gyn.  a.  Obs.,  vol.  XLIX,  R.  S,  novembre  1929, 
p.  696. 
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Le  principe  de  Gonnell  est  que,  pour  obtenir  la  guérison  d’un  ulcère 
gastro-duodénal,  il  faut  réséquer  le  fundus,  zone  acide,  créatrice  de  la 
lésion  en  région  alcaline.  Et  Connell  propose  pour  la  cure  des  ulcères  le 
principe  de  la  large  résection  du  fundus  acide  avec  conservation  de  la  zone 
alcaline,  petite  courbure,  antre,  segment  pyloro-duodénal.  Weiss  institue 
actuellement  des  expériences  pour  voir  si  ce  principe  est  vrai.  Chez  des 
chiens  auxquels  il  a  détourné  le  duodénum,  c’est-à-dire  des  animaux  qu’il 
condamne  à  la  production  de  l’ulcère,  il  résèque  en  un  second  temps  le 
fundus.  Si  les  chiens  ainsi  opérés  ne  font  pas  d’ulcère,  il  sera  patent  que 
la  zone  acide  est  bien  créatrice  de  la  lésion,  et  les  hypothèses  de  Weiss  com¬ 
menceront  à  se  vérifier. 

Ainsi,  d’un  côté  la  connaissance  certaine  de  l’exacte  répartition  des 
sécrétions  acide  et  alcaline  dans  l’estomac  de  l’homme,  de  l’autre,  la  notion 
encore  hypothétique  de  l’action  nocive  du  fundus  acide  en  viendraient  à 
inverser,  si  j’ose  dire,  la  formule  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  ulcères 
gastro-duodénaux.  Ce  sont  des  points  que  je  ne  pouvais  pas  ne  pas  signaler. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  toutes  ces  idées  demandent  à  élre 
vérifiées  par  de  nouveaux  et  nombreux  faits  expérimentaux. 

Permettez-moi  de  vous  soumettre  encore  d’autres  réflexions  profondé¬ 
ment  troublantes. 

S’il  est  constant  que  la  dérivation  des  liquides  duodénaux  alcalins  crée 
l’ulcère  gastro-duodénal,  et  cela  dans  les  délais  très  courts  de  quelques 
semaines,  comment  expliquer  que,  dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
qui  supprime  l’écoulement  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  dans  le  duo¬ 
dénum,  nous  ne  voyions  pas  régulièrement  se  développer  des  ulcères  chro¬ 
niques  de  l’estomac  ? 

Peut-être  pourrait-on  penser  que,  bile  et  suc  pancréatique  étant  sup¬ 
primés  seuls,  le  suc  duodénal  persiste,  reflue  dans  l’estomac  et  est  l’agent 
protecteur  de  la  zone  alcaline  gastrique? 

Comment  expliquer,  à  l’opposé,  que,  dans  les  sténoses  incomplètes  du 
duodénum  avec  rétrodilatation  et  stase  on  voit  si  souvent  des  ulcères 
chroniques  gastro-duodénaux,  que  certains  chirurgiens  comme  Sloan, 
Wilhie,  Fritz  de  Beule  considèrent  que  la  stase  duodénale  est  le  grand  fac¬ 
teur  de  ces  ulcères?  Pourtant,  en  cas  de  stase  duodénale,  le  bulbe  baigne 
constamment  dans  les  liquides  alcalins  du  duodénum,  et  le  vomissement, 
duodénal  est  bien  fréquent,  preuve  de  régurgitation  duodénale,  il  est  vrai, 
intermittente.  Faut-il  penser  que  dans  ce  cas  la  stase  duodénale  modifie  les 
liquides  duodénaux  au  point  de  leur  faire  perdre  leur  pouvoir  protecteur? 

Comment  expliquer  encore,  si  le  détournement  de  la  bile  provoque  à  lui 
seul  des  ulcères  gastro-duodénaux,  que  chez  nos  malades  porteurs  d’une 
fistule  biliaire  externe  totale,  chez  nos  ictériques  chroniques  par  rétention, 
nous  n’observions  pas  avec  une  certaine  fréquence  l’ulcère  chronique? 

Comment  encore,  avec  les  idées  de  Weiss,  expliquer  l’ulcère  peptique  de 
la  bouche  de  gastro-entérostomie  ou  de  l’anse  jéjunale  afférente  ? 

S’il  est  un  endroit  à  coup  sûr  constamment  baigné  par  les  liquides  duo¬ 
dénaux  alcalins  et  qui  devrait  être  par  conséquent  protégé  suivant  les 
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idées  de  Weiss  contre  l’acidité  gastrique,  c’est  bien  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie  et  l’anse  afférente,  à  moins  qu’à  cetté  hauteur  déjà  les 
liquides  duodénaux  soient  modifiés  au  point  de  per'dre  leur  pouvoir  pro¬ 
tecteur. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  l’ulcère  peptique  ne  se  produirait  que 
dans  les  gastro-entérostomies  faites  trop  à  gauche,  donc  en  région  acide  de 
l’estomac,  que  les  bouches  faites  sur  l’antre  ignoraient  cette  lésion;  les 
idées  de  Weiss  feraient  peut-être  penser  que  la  bouche  faite  sur  l’antre  en 
région  alcaline  serait  protégée  par  les  liquides  duodénaux,  alors  que  ceux-ci 
•ne  seraient  pas  capables  de  protéger  régulièrement  la  bouche  faite  trop  loin 
sur  le  jéjunum  et  en  pleine  région  acide  de  l’estomac. 

Et  comment  expliquer  avec  les  idées  de  Weiss  l’action  indiscutable  de 
l’exclusion  du  pylore  sur  la  genèse  des  ulcères  peptiques  ?  Que  de  pro¬ 
blèmes  soulevés  ! 

Je  m’excuse  d’avoir  exprimé  devant  vous  toutes  ces  idées  qui  se  sont 
présentées  à  ma  réflexion  en  faisant  ce  rapport.  Mais  si,  comme  je  le  crois, 
les  résultats  expérimentaux  de  Weiss  doivent  être  pris  en  très  sérieuse 
considération,  il  faut  convenir  qu’ils  ouvrent  deshoiizons  nouveaux  sur  la 
pathogénie  des  ulcères  gastro-duodénaux  et  sur  nos  méthodes  actuelles  de 
traitement  chirurgical  de  ces  lésions. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  en  terminant  que  les  expériences  de  Weiss 
etGuriarran  ne  doivent  être  considérées  aujourd’hui  que  comme  un  point 
de  départ. 

Les  auteurs,  du  reste,  se  proposent  de  les  multiplier,  de  les  varier  afin  de 
résoudre  si  possible  les  problèmes  que  j’ai  soulevés  dans  mon  rapport.  Ils 
ont  devant  eux  une  énorme  tâche.  Je  souhaite  qu’ils  aboutissent,  car  si,  de 
par  l’expérimentation,  ils  peuvent  nous  donner  des  notions  précises  sur  la 
genèse  des  ulcères  gastro-duodénaux,  et  nous  font  connaître  la  pathogénie 
encore  entièrement  inconnue  de  cette  maladie,  notre  thérapeutique  en 
passera  de  l’empirisme  à  la  logique. 

Espérons  qu’ils  réussiront,  espérons  que  la  décevante  définition  de 
Maurice  Maeterlinck  n’est  pas  vraie,  et  que  l’intelligence  n’est  pas  la  faculté 
à  l’aide  de  laquelle  nous  comprenons  finalement  que  tout  est  incompréhen¬ 
sible. 

Je  vous  propose  de  féliciter  MM.  Weiss  et  Guriarran  et  de  les  remercier 
de  nous  avoir  fait  cette  intéressante  communication. 

M.  Cunéo  :  Je  ne  trouve  pas  que  les  ulcères  expérimentaux  obtenus  par 
M.  Weiss  puissent  être  comparés  aux  ulcères  calleux  de  l’homme.  11  est 
difficile  de  donner  une  définition  précise  de  l’ulcère  calleux.  Ce  qui  me  paraît 
le  caractériser,  c’est  la  prédominance  de  la  réaction  inflammatoire  des  tissus 
péri-ulcéreux  et  le  caractère  hypertrophique  de  cette  réaction.  Au  point  de 
vue  macroscopique,  l’ulcération  est  entourée  par  un  anneau  saillant  de 
muqueuse  hypertrophiée.  Extérieurement,  l’ulcère  provoque  la  formation 
d’une  masse  scléro-lipomateuse  plus  ou  moins  volumineuse,  au  milieu  de 
laquelle  peut  s’enfoncer  l’ulcération  après  avoir  traversé  les  tuniques 
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gastriques.  Histologiquement,  une  des  caractéristiques  de  l’ulcère  calleux 
est  l’hypertrophie  des  culs-de-sac  glandulaires  adjacents  à  l’ulcération. 
Or,  les  ulcères  obtenus  par  M.  Weiss  ne  me  paraissent  pas  présenter  ces 
caractères.  Ils  me  semblent  répondre  beaucoup  plus  à  l’ulcère  rond 
typique,  ce  qui  n’enlève  rien  à  l’intérêt  de  leur  production  expérimen¬ 
tale. 

La  rapidité  et  la  fréquence  avec  lesquelles  ils  aboutissent  à  la  perfora¬ 
tion  s’expliquent  peut-être  assez  simplement  par  la  teneur  plus  grande  en 
HCl  du  suc  gastrique  du  chien. 

Je  passe  au  mécanisme  de  la  production  de  ces -ulcères  expérimentaux  . 
Je  ne  crois  pas  que  les  belles  expériences  de  M.  Weiss  justifient  les  conclu¬ 
sions  qu’il  en  a  tirées. 

La  difficulté  des  recherches  expérimentales  d’ordre  biologique  réside 
précisément  dans  la  complexité  des  phénomènes  et  l’hypothèse  de  travail, 
instrument  cependant  indispensable  de  la  recherche,  porte  facilement 
l’expérimentateur  à  examiner  les  faits  sous  l’angle  trop  exclusif  de  cette 
hypothèse.  Il  est  certain  que  M.  Weiss  a  envisagé  ses  résultats  avec  cette 
idée  préconçue  que  la  production  de  l’ulcère  était  un  phéuomène  d’ordre 
purement  chimique.  Or  c’était  ;précisément  ce  qu’il  convenait  de 
démontrer. 

Que  l’hyperacidité  nesoit  pas  un  facteur  suffisantpour  produire  l'ulcère, 
je  suis,  après  bien  d’autres,  d’accord  avec  M.  Weiss  sur  ce  point.  Je  ferai 
cependant  observer  combien  il  est  difficile  d’être  fixé  sur  le  degré  d’acidité 
d’un  suc  gastrique  et  qu’on  oublie  trop  souvent  que  l’hyperacidité  n’est  pas 
forcément  un  phénomène  permanent  mais  un  trouble  fonctionnel  inter¬ 
mittent  et  fugace,  pouvant  échapper  à  l’observation. 

M.  Weiss  a  insisté  sur  ce  fait  que  l’ulcère  siège  toujours  sur  les  terri¬ 
toires  de  la  muqueuse  gastrique  à  réaction  alcaline.  11  a  précisé  avec 
soin  la  topographie  de  ces  territoires  et  montré  le  remarquable  et  curieux 
parallélisme  de  cette  topographie  chez  les  différents  animaux  et  chez 
l’homme.  A  ce  propos,  je  tiens  à  faire  remarquer  que  cette  topographie  est 
déjà  connue  depuis  longtemps  et  que  le  mérite  des  'travaux  récents  est 
surtout  de  nous  avoir  donné  une  précision  que  ne  comportaient  pas  les 
données  classiques. 

M.  Weiss  attribue  l’intégrité  normale  des  territoires  alcalins  à  leur  pro  - 
tection  par  un  reflux  physiologique  du  contenu  duodénal.  Il  fait  observer 
que  le  reflux  isolé  soit  de  la  bile,  soit  du  suc  pancréatique,  ne  paraît  pas 
suffisant  pour  assurér  ce  rôle  protecteur. 

Duval  a  trop  insisté  sur  le  caractère  hypothétique  de  cette  manière  de 
voir  et  sur  les  nombreux  faits  qui  la  contredisent  pour  que  je  recommence 
une  critique  déjà  faite  par  le  Rapporteur. 

Par  contre,  je  tiens  à  insister  sur  le  rôle  joué  par  la  motricité  gastrique 
dans  la  genèse  de  l’ulcère,  et  (j’insiste  sur  cette  réserve)  sans  vouloir  donner 
à  ces  phénomènes  d’oTdre  mécanique  un  rôle  exclusif  je  crois  que  ce  serai  t 
une  grosse  lacune  que  de  les  laisser  absolument  de  côté. 

Pour  apprécier  l’intérêt  des  phénomènes  ihoteurs,  il  faut  observer  à 
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l’écran  la  façon  dont  se  comporte  l’estomac,  non  pas  vis-à-vis  d’une  simple 
émulsion  de  baryte,  mais  d’un  vrai  repas  substantiel.  Il  n’est  pas  un  de 
vous  qui  n’ait  été  frappé  au  cours  d’un  examen  de  ce  genre  par  la  rapidité 
relative  avec  laquelle  le  repas  franchit  la  portion  verticale  de  l’estomac, 
c’est-à-dire  celle  qui  répond  à  la  zone  à  sécrétion  acide.  Par  contre  le 
séjour  dans  la  portion  horizontale  ou  antrale,  région  à  sécrétion  alcaline, 
est  beaucoup  plus  prolongé.  Il  s’agit  de  minutes,  voire  même  de  quarts 
d’heure.  L’intensité  du  brassage  est  énorme.  Le  contact  du  bol  alimentaire 
avec  la  muqueuse  est  non  seulement  prolongé,  mais  encore  intime,  j’allais 
dire  violent;  remarquez  que  ée  brassage  se  fait  pylore  fermé  et  que  cè 
pylore  ne  s’ouvre  qu’à  bon  escient  pour  laisser  passer  chaque  fois  une 
petite  quantité  de  chyme.  Ajoutez  à  cela  que  les  porteurs  d’ulcères  -sont 
presque  toujours  des  tachyphages  ;  songez  avec  quelle  facilité  une 
parcelle  alimentaire  mal  mâchée,  un  débris  de  croûte  de  pain  peut  facile¬ 
ment  déchirer  ou  même  simplement  irriter  la  muqueuse  et  vous  penserez 
comme  moi  que  s’il  est  surprenant  qu’il  n’y  ait  pas  plus  fréquemment 
des  ulcères  gastriques,  il  est  par  contre  naturel  que  ceux-ci  siègent  dans  la 
région  de  brassage  qui  est  en  même  temps  la  région  à  sécrétion  alcaline. 
Pourquoi  demander  au  reflux  duodénal  dont  l’existence  et  l’importance 
sont  si  discutées  un  rôle  de  protection  pour  une  muqueuse  qui,  dépourvue 
de  fonctions  digestives,  n’est  là  que  pour  protéger  la  paroi  de  l’estomac 
dans  la  zone  où  se  fait  la  digestion  gastrique  ? 

La  question  de  savoir  pourquoi  certains  sujets  ontdes  ulcères  et  d’autres 
pas  reste  évidemment  toujours  obscure.  Mais  quand  on  songe. combien  le 
degré  d’acidité  varie  avec  chaque  sujet,  comme  d’ailleurs  la  perfection  de 
la  mastication,  on  conviendra  qu’il  suffit  d’un  ensemble  de  circonstances 
défavorables,  se  rencontrant  par  hasard,  pour  qu’il  se  produise  un 
ulcère  qui,  une  fois  constitué,  est  dans  des  conditions  peu  favorables  pour 
guérir. 

Ces  considérations  sont  parfaitement  d’accord  avec  les  données  fournies 
par  les  résultats  opératoires.  Une  bouche  de  gastro-entérostomie,  mal 
placée,  aura  beau  apporter  à  l’estomac  un  excès  de  bile  et  de  suc  pancréa¬ 
tique,  cela  ne  guérira  pas  Luloère.  Si,  au  contraire,  la  bouche  est  placée 
à  droite,  en  un  point  déclive,  ét  a  des  dimensions  suffisantes,  elle  assurera 
une  vidange. rapide  de  l’estomac  et  diminuera  la  durée  du  brassage  de  la 
région  antrale,  et  produira  ainsi  la  guérison.  J’en  dirai  autant  de  la  gas¬ 
trectomie  classique  qui  agit,  non  pas  en  diminuant  l’acidité  gastrique, 
mais  en  supprimant  la  région  de  brassage.  Il  me  serait  aussi  facile  de 
montrer  que  les  ùlcères  duodénaux  ou  post-opératoires  relèvent  des  mêmes 
facteurs,  si  je  ne  désirais  abréger  la  discussion. 

En  somme,  tout  en  rendant  hommage  aux  belles  expériences  de 
M.  Weiss,  je  pense  qu’elles  ne  justifient  pas  les  conclusions  qu’il  en  a 
tirées  et  que  des  expériences  complémentaires  sont  indispensables  pour 
faire  la  part  des  différents  facteurs  pouvant  concourir  à  la  production  de 
l’ulcère  gas trique,. 
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COMMUNICATION 


Fracture  bi-mallèolaire  ( type  Dupuytren  bas). 
Intervention  sanglante.  Auto-greffe 
de  la  malléole  péronière.  Résultat  éloigné, 

par  M.  Antoine  Basset. 


Yoici  l’histoire  clinique  et  opératoire  de  la  malade  que  je  vais  vous  pré¬ 
senter  tout  à  l’heure,  et  chez  laquélle  j’ai  pratiqué  une  auto-greffe  de  la 
malléole  péronière.  Si  je  n’ose  point  affirmer  que  cette  auto-greffe  malléo¬ 
laire  n’avait  jamais  été  exécutée  jusqu’au  jour  où  je  l’ai  faite  chez  cette 
femme,  du  moins  puis-je  dire  que  je  n’en  connaissais  aucun  cas,  et  que  je 
n’ai  point  souvenir  qu’aucun  exemple  en  ait  été  présenté  ici. 

Mm<*  G...,  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  fait  le  3  mars  1929  une  chute  dans 
l’escalier.  Elle  parvient  à  gagner  son  lit.  Un  médecin  appelé,  après  un  simple 
examen  clinique  et  sans  faire  faire  d’abord  de  radiographie,  porte  le  diagnostic 
d’entorse  et  prescrit  le  repos,  avec  des  pansements  humides  chauds. 

Les  douleurs,  d’abord  vives,  s’apaisent  en  quelques  jours.  Une  radiographie 
aurait  été  faite  en  ville  le  19  mars  et  aurait  montré  des  lésions  osseuses. 

Mme  G...  entre  dans  mon  service  le  20  mars  1929,  dix-sept  jours  après  son 
accident. 

Outre  la  présence  d’un  gonflement  et  d’ecchymoses  encore  visibles  au  niveau 
du  cou-de-pied,  on  constate  que  le  pied  est  dévié  en  valgus.  Une  encoche, 
en  coup  de  hache,  existe  un  peu  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  externe. 
En  dedans  on  sent  l’arête  horizontale  de  la  partie  basale  de  la  malléole  interne 
fracturée.  En  outre,  le  pied  est  subluxé  en  arrière  et  en  attitude  d’équin  très 
marqué.  Le  cou-de-pied  est  élargi  transversalement. 

Le  diagnostic  qui  s’impose  est  celui  de  :  fracture  de  Dupuytren  méconnue, 
à  type  de  fracture  basse  sur  le  péroné  et  avec  diastasis  tibio-péronier. 

l  a  radiographie  le  confirme  pleinement.  Elle  montre  :  1°  que  le  fragment 
interne  comprend  environ  la  moitié,  en  hauteur,  de  la  malléole  tibiale  et  qu’il 
est  écarté  d’environ  1  centimètre  de  sa  surface  d’arrachement;  2°  que  le  trait 
péronier  bas  et  très  oblique  en  avant  et  en  dedans,  pénètre  dans  l’articulation 
péronéo-tibiale  inférieure;  3°  que  l’astragale  est  nettement  transportée  en 
dehors;  4°  qu’il  existe  un  léger  diastasis  tibio-péronier. 

Le  21  mars,  lendemain  de  l’entrée,  je  fais  sous  anesthésie  générale  une  ten¬ 
tative  de  réduction  suivie  de  l’application  d’un  plâtre. 

Un  second  examen  radiographique  pratiqué  le  jour  suivant  montre  que  je 
n’ai  obtenu  aucune  réduction  du  déplacement  latéral  ni  du  diastasis.  Seul 
l’équin  est  corrigé  et  le  pied  est  maintenant  à  angle  droit  sur  la  gauche. 

Je  décide  donc  d’intervenir,  mais  en  raison  de  l’infiltration  sanguine  des 
parties  molles  je  laisse  s’écouler  dix-huit  jours. 

Intervention  le  13  avril  1929  (quarante  et  un  jours  après  l’accident). 

1°  I  ncision  encadrant  la  malléole  interne.  Résection  du  tissu  fibreux  inter¬ 
posé  entre  le  fragment  malléolaire  et  sa  surface  d’arrachement.  Dans  le  but  de 
réséquer  également  le  bloc  fibreux  situé  entre  la  face  profonde  de  la  malléole  et 
la  face  interne  de  l’astragale,  j’essaie  d’abaisser  le  fragment  malléolaire  détaché. 
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Très  friable,  il  s’écrase  en  partie.  Je  parviens  cependant  à  nettoyer  ce  foyer  de 
fracture  interne  mais  je  n’essaie  même  pas  de  suturer  le  fragment  au  tibia  et  je 
laisse  mon  incision  ouverte  pour  pouvoir  ultérieurement  vérifier  par  là  la 
remise  en  bonne  place  de  l’astragale. 

2°  Deuxième  incision,  longue,  encadrant  par  derrière  et  par  dessous  le 
quart  inférieur  du  péroné  que  je  découvre.  Le  fragment  inférieur  malléolaire 
déplacé  est  déjà  en  partie  soudé  au  fragment  supérieur.  Ostéotomie  du  cal.  En 
faisant  bâiller  l’ancien  foyer  de  fracture,  je  me  rends  compte  qu’il  existe  de 
grosses  néoformations  fibreuses  et  osseuses  entre  le  tibia  et  la  face  profonde  du 
fragment  malléolaire.  Pour  avoir  accès  sur  elles  je  résèque  la  partie  inférieure 
du  fragment  diaphysaire  du  péroné  et  la  partie  supérieure  du  fragment  inférieur, 
puis  j’essaie  d’écarter  celui-ci  du  tibia  et  de  le  faire  basculer  autour  de  sa  pointe 
inférieure.  Mais  je  n’y  parviens  pas  en  raison  de  l’induration  et  de  la  rétraction 
cicatricielles  des  tissus  fibreux  qui  l’entourent. 

Je  circonscris  alors,  au  bistouri,  tout  le  pourtour  du  fragment  malléolaire 
que  j’enlève  complètement  et  dépose  dans  des  compresses  imbibées  de  sérum 
chaud. 

Je  puis  alors  facilement  réséquer  les  ostéophytes  développés  sur  le  tibia  et 
même  j’abats  obliquement  une  mince  lame  de  celui-ci. 

Je  reprends  ensuite  le  fragment  malléolaire  externe  doublé  d’épaisseur  par 
les  néoformations  osseuses  développées  à  sa  face  interne.  A  la  pince  coupante, 
je  résèque  celles-ci  pour  rendre  à  ce  fragment  une  épaisseur  à  peu  près  normale 
et  créer  une  surface  plane  par  laquelle  je  le  réapplique  sur  le  tibia,  après  avoir 
repoussé  l’astragale  en  dedans  et  m’être  assuré  par  l’incision  interne  qu’elle  est 
en  bonne  place. 

Je  fixe  cette  auto-greffe  malléolaire  péronière  (elle  aussi  très  friable)  par 
deux  vis  à  bois  enfoncées  perpendiculairement  à  travers  elle  et  pénétrant  pro¬ 
fondément  dans  le  tibia. 

Suture  des  deux  incisions  cutanées.  Attelle  de  Bœckel  d’abord,  puis  plâtre 
le  24  avril. 

Une  radiographie  de  contrôle  faite  le  26  avril  montre  que  l’astragale  est 
replacée  en  position  tout  à  fait  normale  sous  le  tibia.  Le  fragment  vissé  est  bien 
appliqué  sur  le  tibia  et  la  pince  malléolaire  reconstituée  ;  cependant,  elle  pré¬ 
sente  un  défaut.  Par  suite  de  la  résection,  peut-être  un  peu  excessive  que  j’ai 
fait  subir  au  fragment  malléolaire  et  qui  lui  a  fait  perdre  une  partie  de  sa  lon¬ 
gueur  et  aussi  parce  que  je  l’ai  vissé  un  peu  trop  haut  sur  le  tibia,  l’extrémité 
inférieure  de  ce  fragment  descend  à  la  face  externe  de  l’astragale,  sensiblement 
moins  bas  que  normalement. 

Sur  les  radiographies  faites  un  mois  plus  tard  l’aspect  est  le  même,  à  ceci 
près  que  le  fragment  vissé  apparaît  très  clair  par  décalcification.  En  revanche, 
on  commence  à  apercevoir  à  peu  de  distance  de  sa  pointe  inférieure  une  petite 
ombre  encore  floue  sur  laquelle  j’aurai  à  revenir. 

Le  9  juin  1929,  l’opérée  quitte  le  service  avec  un  appareil  de  marche  avec 
lequel  elle  circule  en  s’aidant  d’une  canne. 

Fin  juillet  1929,  l’appareil  de  marche  est  enlevé  etMme  G...  continue  à  marcher 
avec  sa  canne  qu’elle  abandonne  quelque  temps  après. 

Les  radiographies  faites  le  28  juin  1929  (deux  mois  après  l’opération)  montrent 
a)  en  dedans,  un  début  de  soudure  osseuse  de  la  malléole  interne  ;  b)  en  dehors, 
un  début  de  soudure  de  la  diaphyse  péronière  au  tibia  et  au  fragment  vissé,  lin 
commencement  d’opacification  de  celui-ci  et  enfin  une  accentuation  très  nette 
des  ombres  situées  au-dessous  de  sa  pointe.  A  peine  visibles  sur  les  radio¬ 
graphies  précédentes,  elles  apparaissent  maintenant  beaucoup  mieux  et  des¬ 
cendent  jusqu’au  niveau  inférieur  normal  de  la  pointe  de  la  malléole  externe. 
Celle-ci  semble  tendre  à  se  reconstituer. 

J’ai  fait  faire  de  nouvelles  radiographies  le  18  octobre  1929,  soit  six  mois 
après  l’opération.  On  y  voit  que  la  malléole  interne  d’une  part  et,  d’autre  part, 
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la  diaphyse  péronière  sont  complètement  soudées  au  tibia.  Quant  au  fragment 
vissé,  il  a  une  opacité  égale  à  celle  des  parties  voisines,  ce  qui  paraît  être  une 
preuve  de  sa  vitalité  et  de  sa  réhabitation.  D’opacité  presque  semblable  sont 
aussi  les  petites  masses  osseuses  qui,  formant  au-dessous  de  lui  une  sorte  de 
chapelet  discontinu,  n’ont  pas  encore  reconstitué  la  pointe  de  la  malléole 
externe  en  continuité  complète  avec  le  fragment  vissé. 

,  Enfin  les  dernières  et  très  intéressantes  radiographies  (6  janvier  1930,  soit 
neuf  mois  après  l’opération)  sont  presque  exactement  semblables  aux  précé¬ 
dentes  mais,  toutefois,  avec  cette  différence  importante  que  le  chapelet  osseux 
sous-malléolaire  externe  paraît  bien  s’être  transformé  maintenant  en  une 
coulée  osseuse  continue  et  en  continuité  aussi  avec  le  fragment  vissé. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  actuel  est  bon.  Le  pied  est  en 
attitude  correcte  sur  la  jambe.  Mm<!  G...  marche  facilement  (et  peut  marcher 
vite)  sans  aucun  appui.  11  n’y  a  aucune  boiterie  et  aucune  douleur  ni  spontanée 
ni  provoquée  par  la  pression  locale.  Il  persiste  cependant  un  peu  de  gonflement 
du  cou-de-pied  droit  et  les  mouvements  actifs  et  passifs  tant  de  flexion  que 
d’extension  sont  diminués  d’environ  un  tiers  de  leur  amplitude  normale. 

Si  je  vous  ai  communiqué  cette  observation  c’est  d’abord  parce  que  je 
n’en  connais  point  de  semblable  au  point  de  vue  de  l’autogretfage  de  la 
malléole,  c’est  aussi  parce  qu’elle  me  paraît  comporter  quelques  déductions 
intéressantes. 

Je  m’empresse  de  préciser  d’abord  que,  malgré  le  bon  résultat  que 
j’ai  obtenu  chez  mon  opérée,  je  ne  préconise  pas  du  tout  comme  devant 
devenir  habituelle  la  manœuvre  opératoire,  à  mes  propres  yeux,  excep¬ 
tionnelle,  à  laquelle  j’ai  dû  recourir  dans  le  cas  que  je  viens  de  vous 
communiquer. 

J’ai  opéré  cette  malade  avec  l’intention  ferme  de  lui  faire,  après  réduc¬ 
tion  du  diastasis  tibio-péronier  et  correction  du  déplacement  de  l’astragale, 
un  tibia-bimalléolaire  suivant  l’expression  si  juste  et  si  imagée  de  mon 
maître  le  professeur  Pierre  Duval.  Je  comptais  employer  la  technique  qu’il 
a  décrite,  que  vous  connaissez,  qui  lui  a  donné  ainsi  qu’à  moi-même  de 
fort  bons  résultats  et  qui  consiste,  pour  se  donner  accès  sur  la  région  de 
l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  à  basculer  en  dehors  la  malléole 
externe  autour  de.  la  charnière  formée  par  les  différents  faisceaux  de 
l’appareil  ligamenteux  externe  de  la  tibiotarsienne.  Or,  pour  les  raisons 
que  je  vous  ai  déjà  dites,  cela  m’a  été  absolument  impossible  dans  le  cas 
actuel. 

Alors,  afin  de  pouvoir  pratiquer  sur  le  tibia  et  à  la  face  profonde  de  la  mal¬ 
léole  l’abrasion  des  ostéophytes,  temps  indispensable  pour  la  suppression 
du  diastasis,  je  me  suis  décidé  à  faire  la  résection  temporaire  de  cette  mal¬ 
léole  externe,  suivie  d’avivement  et  de  réapplication  immédiate  avec 
vissage  sur  le  tibia,  lui-même  avivé. 

Cette  manœuvre  m’a  doublement  réussi  puisqu’au  cours  de  l’opération 
elle  m’a  donné  tout  le  jour  et  toutes  les  facilités  dont  j’avais  besoin  et 
puisque,  d’autre  part,  l’autogreffage  de  la  malléole  a  été  suivi  d’un  succès 
qui,  par  la  suite,  s’est  même  encore  accru  morphologiquement  par  l’effort 
de  la  nature- arrivant  à  reconstituer  à  sa  longueur  normale  la  malléole 
péronière,  attelle  externe  du  cou-de-pied. 
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Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  etjele  répète,  qu’il  s’agit  làd’une  manœuvre 
opératoire  fortuite,  qui  m’a  été  imposée  par  des  conditions  anatomiques 
particulières,  et  que  la  simple  bascule  de  la  malléole  autour  des  ligaments 
de  sa  pointe  donne,  avec  beaucoup  moins  d’aléas,  la  même  facilité  d’accès 
sur  la  région  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  sur  la  face 
externe  de  l’astragale.  C’est  donc  elle  qui  doit  être  régulièrement  employée 
lorsqu’on  se  propose  de  faire  un  tibia  bimalléolaire. 

M.  Métivet  :  Sans  vouloir  discuter  l’opportunité  de  l’intervention  sys¬ 
tématique  dans  les  fractures  de  Dupuytren,  je  pense  qu’une  intervention 
au  quarante-quatrième  jour  est  discutable  :  les  difficultés  opératoires  vain¬ 
cues  par  M.  Basset  sont  grandes. 

Dans  le  traitement  de  la  fracture  de  Dupuytren,  il  faut  : 

1°  Corriger  l’équinisme  et  même  s’efforcer  de  placer  le  pied  en  légère 
flexion  dorsale;  la  persistance  d’un  équinisme,  même  très  léger,  consti¬ 
tuant  une  gêne  dans  le  «  pas  postérieur  »  ; 

23  Corriger  le  valgus,  qui  a  une  tendance  fâcheuse  à  s’exagérer  par  la 
marche  ; 

3°  Eviter  la  persistance  du  diastasis. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  présenté,  l’équinisme  est  corrigé,  le  valgus 
paraît  l’être,  et  le  diastasis  est  très  léger.  Or  l’expérience  montre  qu’un 
léger  ballottement  astragalien,  persistant  pendant  les  premières  semaines, 
peut  disparaître  par  la  suite. 

Je  crois  que  dans  le  cas  présent  un  traitement  orthopédique  avec 
contention  externe  prolongée  aurait  pu  donner  un  résultat  équivalent  à 
celui  obtenu. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 


M.  A.  Basset  présente  la  malade  qui  a  fait  l’objet  de  sa  communication. 


Luxation  récidivante  de  l’épaule , 
par  M.  Wilmoth. 


M*  Lenormant,  rapporteur. 
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Hémicraniectomie  pour  tumeur  intr a- crânienne, 
par  M.  T.  de  Martel. 

Je  vous  présente  une  malade  que  j’ai  opérée  d’un  volumineux  gliome 
kystique  de  la  région  pariétale  droite.  Chez  celte  malade  les  signes  de  loca¬ 
lisation  étaient  contradictoires.  Une  ventriculographie  montra  que  les 
ventricules  latéraux  n’étaient  pas  dilatés  et  que  selon  toute  vraisemblance 
la  tumeur  siégeait  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet,  ta  malade  présentait 
une  hémiparésie  gauche,  je  pratiquai  la  trépanation  du  côté  droit.  Elle 
consista  en  une,  hémicraniectomie  s’étendant  en  hauteur  du  sinus  longitu¬ 
dinal  en  haut,  à  l’apophyse  mastoïde  et  à  la  racine  de  l’arcade  zygomatique 
en  bas,  en  longueur  d’un  point  situé  à  2  ou  3  centimètres  de  la  racine  du 
nez  en  avant,  à  la  protubérance  occipitale  externe  en  arrière. 

La  malade  était  extrêmement  faible.  Elle  avait  très  mal  supporté  la 
ventriculographie  et  avait  présenté  une  poussée  d’hypertension  avec  coma 
et  hyperthermie  qui  avait  failli  l’emporter.  Une  injection  intraveineuse 
d’une  solution  hypertonique  de  sulfate  de  magnésie  à  15  p.  100  était  venue  à 
bout  de  ces  accidents. 

Aussi,  afin  de  ménager  la  résistance  de  l’opérée,  je  décidai  de  pratiquer 
l’opération  en  deux  temps. 

Le  premier  temps  consista  à  ouvrir  le  crâne  sans  toucher  à  la  dure- 
mère.  Le  deuxième  temps  fut  pratiqué  vingt-quatre  heures  après  le  pre¬ 
mier.  La  dure-mère  ouverte  en  croix,  l’hémisphère  cérébral  fut  exploré 
sur  toute  sa  surface.  Dans  la  région  pariétale,  je  constatai  l’existence  d’une 
zone  où  les  circonvolutions  étaient  aplaties  et  étalées.  Une  aiguille  à  ponc¬ 
tion  enfoncée  à  ce  niveau  ramena,  à  3  centimètres  de  profondeur  environ, 
une  grande  quantité  de  liquide  jaune,  coagulant  spontanément.  L’écorce 
cérébrale  fut  incisée  le  long  de  l’aiguille  sur  une  longueur  d’environ  4  cen¬ 
timètres  et  j’ouvris  ainsi  une  cavité  kystique  creusée  au  centre  d’un  très 
volumineux  gliome  qui  empiétait  en  bas  sur  la  région  temporale  et  en 
avant  avoisinait  le  sillon  de  Rolando  et  occupait  à  peu  près  toute  l’étendue 
du  lobe  pariétal  droit. 

J’évidai  la  tumeur  à  l’aide  de  l’anse  électrique  et  à  la  fin  de  l’opération 
le  cerveau  était  creusé  d’une  énorme  cavité  dont  les  parois  furent  touchées 
soigneusement  au  Zinker. 

Je  fermai  le  crâne, en  remettant  en  place  le  volet  temporaire  qui  fut  fixé 
le  long  de  son  bord  supérieur  par  deux  fils  de  bronze,  après  avoir  été 
morcelé  à  la  pince  gouge  à  sa  partie  inférieure,  afin  d’assurer  une  bonne 
décompression  cérébrale. 

L’avantage  de  l’opération  en  deux  temps  fut  : 

1°  Qu’il  n’y  eut  aucune  hémostase  à  faire  le  long  de  la  ligne  d’incision, 
toute  hémorragie  ayant  cessé  au  moment  du  deuxième  temps  ; 

2°  Que  je  pus  me  contenter  de  maintenir  le  lambeau  en  place  par 


SÉANCE  DU  8  JANVIER  1930 


quelques  fils  de  lin  prenant  toute  l’épaisseur  du  cuir  chevelu  au  lieu  d’être 
obligé  de  passer  et  de  nouer  200  fils  comme  j’aurais  été  obligé  de  le  faire  à 
la  fin  d’une  opération  en  un  temps. 

Le  premier  temps  de  l’opération  dura  trente-cinq  minutes;  le  deuxième 
temps  dura  une  heure  et  demie.  La  malade  se  comporta  chaque  fois  par¬ 
faitement  bien  et  n’eut  aucune  défaillance. 

J’ai  la  certitude  absolue  que,  si  je  l’avais  opérée  en  un  temps,  les  suites 
eussent  été  très  difficiles,  plusieurs  transfusions  auraient  été  nécessaires 
et  j’aurais  peut-être  perdu  la  malade. 

Le  pronostic  n’est  pas  ici  très  favorable.  Il  s’agit  d’un  gliome  kystique, 
moins  grave  peut-être  que  les  gliomes  parenchymateux,  plus  grave  qu’un 
kyste  gliomateux,  qui  reste  souvent  guéri  après  ponction,  pendant  plu¬ 
sieurs  années. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’intervention  a  rendu  un  réel  service  à 
la  malade.  L’œdème  de  la  papille  et  les  maux  de  tête  ont  complètement 
disparu  et  on  ne  saurait  comparer  ce  résultat  à  celui  qu’aurait  donné  une 
simple  décompressive.  La  malade  suivra  un  traitement  radiothérapique 
qui,  quelquefois,  donne  les  meilleurs  résultats. 


PRÉSENTATION  D'INSTRUMENT 

Aiguille  à  cerclage  de  l’anus, 
par  M.  Diamant-Berger,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Albert  Mouchet  présente  cette  ingénieuse  aiguille  qui  permet  de 
passer  le  fil  de  cerclage  en  une  seule  fois,  ce  qui  réduit  au  minimum  l’acte 
opératoire  (fig.  1). 

On  introduit  cette  aiguille  en  avant  de  l’orifice  anal,  en  faisant  coïncider 
son  grand  axe  avec  celui  de  l’anus.  Puis  on  tourne  le  manche  sur  lui-même, 
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et  l’on  peut  suivre  sous  la  peau  le  trajet  de  la  pointe.  Lorsque  celle-ci  a 
accompli  un  tour  complet,  on  la  fait  aisément  sortir  par  son  propre  orifice 
d’entrée  en  la  tirant  légèrement  à  soi.  On  n’a  plus  qu’à  tourner  en  sens 
inverse  pour  insinuer  le  fil. 
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En  outre,  l’instrument  présente  à  l’extrémité  de  son  manche  un  mandrin 
cylindrique  que  l’on  introduit  dans  l’anus  pour  serrer  le  fil.  On  a  ainsi  une 
lumière  d’un  calibre  constant  :  ni  trop  étroit,  causant  de  la  rétention  ster- 
corale,  ni  trop  large,  permettant  au  prolapsus  de  se  reproduire.  Ce  man¬ 
drin  présente  deux  portions  de  dimensions  différentes,  pour  l’enfant  et 
pour  l’adulte. 


La  Société  se  réunit  en  Comité  secret. 


Le  Secrétaire  anouel,  .VI.  F.  M.  Cadenat. 


Paris.  —  Imprimerie 


de  la  Cour  d’Appel,  1, 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Cunéo,  président. 


DISCOURS  DU  PRÉSIDENT 


Mes  chers  Collègues, 

Je  quitte,  je  l’avoue,  avec  quelque  regret  le  fauteuil  présidentiel  qui 
représente  une  des  plus  flatteuses  et  des  plus  agréables  distinctions  que 
puisse  recevoir  un  chirurgien.  La  reconnaissance  que  je  vous  devais  pour 
vôtre  vote  qui  m’a  porté  à  la  présidence  s’est  accrue  à  chaque  séance  du 
plaisir  que  j’ai  pris  à  suivre  vos  débats. 

J’ai  éprouvé  un  charme  très  particulier  à  vous  voir,  mes  chers 
Collègues,  de  l’altitude  du  bureau  présidentiel.  Il  n’est  pas  de  meilleur 
observatoire  pour  apprécier  la  vie  de  notre  Société. 

L’ouverture  de  la  séance  avec  un  auditoire  assez  clairsemé,  l’arrivée 
progressive  des  retardataires,  la  façon  discrète  ou  bruyante  avec  laquelle 
ils  gagnent  leur  place,  le  murmure  croissant  des  conversations  particu¬ 
lières  qui  arrive  à  couvrir  la  voix  de  l’orateur,  les  coups  de  sonnette 
inutiles  du  Président,  le  silence  relatif  qui  s’établit  lorsqu’un  collègue, 
faisant  recette,  occupe  la  tribune,  tout  cela  constitue  un  tableau  charmant. 
Puis  vient  la  fébrilité  progressive  qui  annonce  la  fin,  le  tohu-bohu  insépa¬ 
rable  de  la  présentation  des  malades,  le  tapage  croissant  qui  s’atténue 
progressivement  à  mesure  que  sortent  de  la  salle  les  honorables  membres 
de  la  Société. 

Et  quelle  excellente  place  pour  juger  de  la  physionomie  de  chacun!  Tel 
d’entre  vous,  son  visage  maigre  et  un  peu  ascétique  tendu  par  l’attention, 
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fixe  l’orateur,  prêt  à  intervenir  si  celui-ci  effleure  une  de  ces  questions  qu’il 
estime  lui  appartenir  en  propre.  Un  de  nos  anciens  les  plus  sympathiques 
écoute,  avec  son  fin  sourire  quelque  peu  ironique,  et  incline  de  temps  en 
temps  la  tête  en  signe  d’approbation.  Tel  autre,  non  moins  attentif,  ne 
peut  dissimuler  l’indignation  que  lui  cause  la  communication  qu’il  écoute, 
lève  les  yeux  au  ciel  et  tend  son  index  pour  demander  la  parole.  Mais 
beaucoup  d’autres  échappent,  hélas  !  à  la  vue  du  Président,  car,  penchés  vers 
leur  voisin,  cachant  leur  visage,  ils  échangent  avec  lui  des  propos  animés. 

Malgré  tout,  les  débats  de  la  Société  conservent  toujours  le  sérieux  qui 
leur  convient.  C’est  un  hommage  que  je  tiens  à  rendre  à  tous  mes  collègues 
de  constater  que  le  ton  de  la  discussion  ne  perd  jamais  le  calme  et  la  modé¬ 
ration  nécessaires  à  tout  débat  scientifique.  N’était  cette  inattention  que 
chacun  de  mes  prédécesseurs  a  déplorée  avec  autant  d’inutilité  que  de 
constance,  l’allure  de  nos  séances  pourrait  être  donnée  en  modèle. 

Je  me  singulariserais  cependant  si,  à  l’exemple  de  mes  prédécesseurs, 
je  ne  formulais  quelques  suggestions,  d’ailleurs  bien  inoffensives,  car  elles 
ne  seront  certainement  pas  suivies. 

Je  trouve  qu’il  y  aurait  avantage  à  modifier  l’ordre  de  succession  des 
différentes  parties  de  notre  ordre  du  jour.  Il  me  semblerait  plus  logique  de 
donner  la.  priorité  aux  communications  dont  l’intérêt  dépasse  généralement 
celui  des  rapports.  De  plus,  la  présentation  des  malades,  des  radios,  des 
pièces,  etc.,  devrait  suivre  les  communications  dont  elles  constituent  géné¬ 
ralement  l’accompagnement  obligé.  On  éviterait  ainsi  que  l’examen  des 
malades,  dont  l’intérêt  n’échappe  à  personne,  se  fasse  à  la  fin  de  la  séance, 
dans  le  brouhaha  delà  clôture  imminente. 

Bien  d’autres  questions  pratiques  pourraient  être  soulevées  et  tranchées 
avec  un  peu  de  bonne  volonté.  Je  citerai  notamment  :  l’amélioration  du 
Bulletin  dont  l’iconographie  surtout  me  paraît  bien  modeste  ;  l’accession 
plus  précoce  de  nos  jeunes  collègues  des  hôpitaux,  réforme  dont  on  parle 
toujours  et  qui  n’aboutit  jamais.  Mais  permettez-moi  d’arrêter  ici  ces 
vœux  qui  ressembleraient  vite  à  des  critiques.  Je  ne  veux  pas  transformer 
en  mercuriale  un  discours  qui  doit  être  avant  tout  l’expression  de  ma 
reconnaissance. 

Mes  derniers  mots  doivent  être  consacrés  à  un  triste  devoir  :  l’hommage 
à  nos  morts  de  l’année.  Au  cours  de  celle-ci  nous  avons  été  tout  particuliè¬ 
rement  éprouvés  ;  nous  avons  perdu  en  effet  trois  anciens  présidents  et  un 
secrétaire  général. 

Delorme,  Tuffier,  Souligoux,  ont  occupé  tous  les  trois  ce  fauteuil  prési¬ 
dentiel.  Ce  sont  trois  grands  noms  de  la  chirurgie  française,  tout  en  offrant 
de  tels  contrastes  qu’on  ne  peut  manquer  d’être  surpris  que  des  hommes 
aussi  différents  puissent  honorer  également  la  chirurgie.  Quant  à  Lecène, 
le  seul  fait  de  prononcer  son  nom  me  donne  l’impression  de  déchirer 
une  plaie  qui  n’est  pas  encore  cicatrisée.  Sa  personnalité  si  puissante 
semble  flotter  encore  au  milieu  de  nous.  Vous  entendrez  tout  à  l’heure 
l’éloge  qu’il  a  fait  de  Jalaguier.  Il  nous  sera  lu  par  M.  Basset.  En 
songeant  à  la  voix  éteinte  à  jamais  de  notre  ami,  je  me  demandais,  il  y  a 
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quelques  jours,  s’il  n’y  aurait  pas  un  intérêt  documentaire  à  enregistrer  sur 
des  disques  la  voix  de  nos  secrétaires  généraux.  Je  me  félicite  maintenant 
que  ce  vœu  n’ait  pas  été  réalisé.  Cette  évocation  incomplète  de  notre  grand 
disparu  semblerait  trop  pénible  à  notre  sensibilité  de  Latin;  j’y  verrai 
pour  ma  part  une  sorte  de  profanation. 

Quelque  terrible  que  soient  les  coups  qui  frappent  les  collectivités 
comme  les  individus,  c’est  pour  elles  un  devoir  de  ne  pas  trop  regarder  en 
arrière.  C’est  vers  l’avenir  qu’il  nous  faut  diriger  nos  yeux. 

Souhaitons  la  bienvenue  aux  nouvelles  recrues  de  cette  année  : 
MM.  Leveuf,  Gouverneur,  Bergeret,  Madier  nommés  membres  titulaires; 
MM.  Guillemin  et  Villechaise  élus  membres  correspondants  nationaux, 
M.  Arcé,  membre  associé  étranger,  MM.  Key,  Baldo  Rossi,  Tanacesco 
et  Bengolea,  membres  correspondants  étrangers.  Qu’ils  communient  avec 
nous  en  pensant  à  nos  grands  disparus  pour  s’inspirer  de  leur  exemple  et 
consacrer  leur  activité  à  l’avenir  de  la  chirurgie,  dont  cette  maison  reste  un 
des  sanctuaires  les  plus  respectés. 

Permettez-moi,  en  terminant,  d’adresser  à  mes  collaborateurs  mes 
sincères  remerciements.  Notre  trésorier  M.  Toupet,  notre  archiviste 
M.  Mocquot  se  sont  acquittés  de  leurs  fonctions  avec  une  conscience  qu’il 
est  inutile  de  souligner.  J’en  dirai  autant  de  notre  secrétaire  annuel 
M.  Cadenat.  Quant  à  mon  ami  Lenormant,  toujours  prêt  à  se  dévouer,  vous 
savez  avec  quelle  spontanéité  il  s’est  mis  à  la  disposition  de  la  Société  pour 
nous  tirer  d’une  situation  difficile.  Je  crois  être  l’interprète  de  tous  en  lui 
adressant  l’expression  de  notre  affectueuse  gratitude. 


COMPTE  RENDU 

DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 
PENDANT  L’ANNÉE  1929 
par  M.  F.  M.  CADENAT,  secrétaire  annuel. 


Mes  chers  Collègues, 

Que  ma  première  parole  soit  pour  le  Maître  vénéré  qui  devrait  être  aujour¬ 
d’hui  à  ce  bureau.  Dans  cette  Société,  Lecène  faisait  entendre  la  voix  de 
la  mesure  et  du  bon  sens.  Vous  vous  rappelez  avec  quelle  fougue  il  fonçait 
sur  l’orateur  imprudent  qui  s’égarait  dans  des  considérations  trop  théo¬ 
riques  et  le  ramenait  sur  le  terrain  solide  de  la  discussion  scientifique. 
Lecène  était  le  plus  bel  exemple  d’harmonie  et  d’équilibre  qu’on  puisse 
concevoir.  Chirurgien,  il  alliait  à  des  qualités  d’opérateur  hardi,  mais 
prudent,  la  sagacité  du  clinicien  et  l’expérience  d’un  anatomo-pathologiste 
indiscuté.  Homme  de  science,  il  était  cependant  ün  fin  lettré,  imprégné  de 
culture  classique.  Et  cet  esprit  puissant  s’était  logé  dans  un  corps  d’athlète 
fait  à  sa  taille.  Ennemi  de  toute  réclame,  comme  ceux  dont  la  valeur 
s'impose,  il  symbolisait  votre  Société  au  point  qu’il  eût  pu  faire  sienne  sa 
magnifique  devise  «  Moralité  dans  l’Art  et  Vérité  dans  la  Science  ». 

Le  souvenir  de  Lecène  est  tellement  présent  parmi  nous  que  je  trouve¬ 
rais  particulièrement  injuste  de  faire  aujourd’hui  un  compte  rendu  de  vos 
travaux  où  son  nom,  pas  plus  que  les  vôtres,  ne  serait  prononcé.  Cet  exposé, 
je  l’aurais  voulu  complet,  mais  vos  publications  ont  été  si  nombreuses  et  si 
importantes,  que  j’ai  dû,  non  sans  un  grand  serrement  de  cœur,  pratiquer 
de  larges  résections,  voire  même  quelques  amputations,  dont  je  m’excuse 
d’avance  auprès  de  leurs  auteurs.  Ils  me  pardonneront,  j’en  suis  sûr,  pour 
peu  qu’ils  aient  déjà  été  à  cette  place  ou  qu’ils  doivent  venir  l’occuper 
bientôt. 

Généralités  chirurgicales. 

La  valeur  du  bactériophage  dans  le  traitement  des  infections  chirurgi¬ 
cales  a  été  mise  en  évidence  par  les  rapports  de  MM.  Gosset  et  Gouverneur 
sur  les  observations  de  Raiga  et  Davioud,  par  la  discussion  qui  suivit  et 
l’étude. très  complète  que  vous  présentèrent  MM.  Sauvé  et  Jacquemaire.  Les 
résultats  sont  remarquables  dans  les  staphylococcies  et  les  colibacilloses 
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lorsqu’il  s’agit  d’infections  aiguës.  Dans  les  infections  chroniques  au 
contraire,  le  rôle  du  bactériophage  est  rendu  moins  actif  par  la  présence 
d’antiphages  qui  neutralisent  son  action. 

Par  le  traitement  du  tétanos  déclaré ,  les  injections  massives  de  sérum 
peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  graves,  aussi  Lecène  insiste-t-il  sur  la 
nécessité  de  pratiquer  une  large  exérèse  du  foyer  tétanigène  pour  réduire 
les  doses  de  sérum.  En  clôturant  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet 
M.  L.  Bazy  signale  également  l’action  irritante  du  sérum  sur  les  méninges 
lorsqu’on  l’injecte  dans  le  canal  intra-rachidien  et  l’inutilité  de  la  vaccina¬ 
tion  dans  le  tétanos  en  évolution. 

Dans  les  hémorragies  graves  le  sérum  poli-citraté  de  Normet,  que  nous 
a  fait  connaître  M.  Cunéo,  peut  être  d’un  précieux  secours.  Expérimentale¬ 
ment  il  permet  de  faire  revivre  des  chiens  saignés  jusqu’à  extension  des 
membres  antérieurs.  Ce  critérium  de  mort  prochaine  est  cependant  discuté 
par  M.  Barthélemy  qui  lui  préfère  une  saignée  de  70  p.  100  de  la  masse 
sanguine.  Dans  ces  conditions,  Barthélemy  rappelle  l’efficacité  du  sérum 
gommé  à  6  p.  100  qu’il  a  employé  pendant  la  guerre.  Félicitons-nous  de 
cette  discussion  qui  met  à  notre  service  deux  sérums  aussi  actifs. 

Retenons  de  même  que  contre  les  accidents  d'anesthésie  rachidienne 
nous  possédons  dans  les  injections  intra-veineuses  d’huile  camphrée 
(méthode  de  Le  Moignic)  un  procédé  dont  l’action,  dit  Oüdard  (de  Toulon), 
est  «  instantanée,  durable  et  pour  ainsi  dire  élective  »,  capable  de  réunir  là 
où  l’adrénaline  intra-cardiaque  a  échoué,  et  dont  l’emploi  à  titre  préventif 
peut  être  indiqué  (Cotte). 

Vous  vous  rappelez  les  remarquables  artériographies  présentées  par 
M.  Raynaldo  dos  Santos  et  rapportées  par  M.  Gosset,  et  avec  quelle  véhé¬ 
mence  Lecène  critiqua  une  méthode  qui  consiste  à  injecter  dans  une 
artère,  comme  l’aorte  abdominale,  de  l’iodure  de  potassium  à  100  p.  100. 
M.  P.  Duval  vous  signalait  d’ailleurs  combien  il  fut  impressionné  par  les 
accidents  qui  suivirent  immédiatement  une  injection  faite  dans  la  fémorale 
et  concluait  que  cette  méthode  est  séduisante,  mais  qu’elle  ne  semble  pas 
avoir  donné  «  ni  des  résultats  concordants,  ni  des  enseignements  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  par  les  autres  méthodes  d’examen  clinique  ». 

Je  ne  voudrais  pas  finir  ce  chapitre  de  généralités  sans  citer  la  méthode 
de  stérilisation  des  plaies  par  J’électrolyse  d’une  solution  saline  de  com¬ 
position  voisine  de  celle  du  sérum  de  Ringer-Locke  (méthode  de  M.  Che¬ 
vrier,  de  Bordeaux)  rapportée  par  M.  Métivet. 

Chirurgie  crânienne. 

A  plusieurs  reprises  M.  de  Martel,  seul  ou  en  collaboration  avec  MM.  Vin¬ 
cent  et  David,  vous  a  présenté  des  malades  opérés  et  guéris  de  tumeurs 
intra-craniennes.  Il  vous  a  exposé  comment  il  est  souvent  facile  d’arriver 
à  un  diagnostic  de  localisation  et  même  de  nature  de  la  tumeur,  démon¬ 
trant  que,  si  un  neurologue  peut  devenir  excellent  opérateur,  un  chirurgien 
peut  à  son  tour  se  passer  de  collaborateur  médical. 

Discutant  devant  vous  dans  la  neurotomie  du  trijumeau  les  voies  tempo- 
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raie  et  juxta-protubérantielle  (méthode  de  Dams)  M.  Robineau  vous  a  mon¬ 
tré  les  avantages  et  les  inconvénients  dé  cette  dernière  adoptée  dans  un  cas 
par  M.  Daniel  Petit-Dutaillis.  Avantages  :  facilité  plus  grande  de  l’inter¬ 
vention,  absence  de  risques  de  kératite,  conservation  de  la  mastication. 
Mais  sa  gravité  plus  grande  et  le  risque  de  blesser  l’auditif  doivent  faire 
réserver  cette  intervention  aux  cas  de  lésion  bilatérale  ou  d'état  défectueux 
de  l’appareil  oculaire. 

Les  autres  travaux  concernant  la  chirurgie  crânienne  sont  moins  impor¬ 
tants.  Notons  cependant  les  observations  d 'hématome  extra-dural  chez 
l’enfant  présentées  par  Mathieu,  le  rapport  de  M.  Lenormant  sur  un  cas 
d’abcès  cérébral  survenu  plus  de  treize  ans  après  un  traumatisme,  cette 
curieuse  radiographie  de  M.  Lapointe  où  un  myélome  avait  transformé  le 
crâne  en  une  véritable  écumoire. 

Chirurgie  rachidienne. 

Dans  les  localisations  des  tumeurs  intra-rachidiennes,  s’il  peut 
arriver,  comme  l’ont  vu  MM.  de  Martel,  Vincent  et  David,  que  la  clinique 
ait  raison  contre  le  lipiodol,  les  radiographies  que  nous  a  projetées 
M.  Robineau  ont  démontré  tout  ce  qu’on  peut  attendre  de  ce  dernier 
examen.  Nouvelle  preuve  que  ces  procédés  doivent  s’associer  et  non  pas 
s’opposer. 

Vous  vous  rappelez  la  discussion  serrée,  mais  courtoise,  entre  MM.  Le- 
riche  et  Sorrel  sur  le  traitement  des  paraplégies  poltiques.  Le  premier 
conseillait  la  laminectomie  décompressive  complétée  par  la  mise  en  place 
de  deux  tuteurs  latéraux,  tandis  que  Sorrel  développant  les  idées  qu’il  a 
souvent  défendues  s’élevait  contre  ces  conclusions.  Mais,  fait  observer 
M.  Delbet,  pour  apprécier  la  gravité  d’une  paraplégie  pottique,  l’âge  de  la 
lésion  importe  moins  que  sa  rapidité  d’évolution  et  que  l’état  des  réflexes  : 
une  paralysie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  témoigne  de  lésions  irré¬ 
parables  de  la  moelle,  tandis  qu’une  exagération  des  réflexes,  même  avec 
contracture  surtout  si  celle-ci  est  en  extension,  est  le  signe  de  lésions 
susceptibles  de  régresser. 

Plusieurs  observations  de  maladies  de  Kummel-V erneuil  ont  permis  à 
M.  Mouchet  de  discuter  ce  sujet  encore  si  controversé.  «  C’est,  dit-il,  de 
l’emploi  systématique,  précoce  et  répété,  de  la  radiographie...  qu’il  faut 
attendre  la  lumière  définitive.  » 

Quant  à  la  question  du  spina  biûda ,  elle  a  été  reprise  entièrement  par 
M.  Leveuf  à  l’occasion  d’un  rapport  sur  14  des  observations  de  M.Yovtchitch 
et  28  observations  personnelles.  D’après  lui  il  faut  distinguer,  d’une  part, 
les  formes  où  le  tissu  médullaire  est  à  nu  (myélo-méningocèles  de  Reiclingau- 
sen)  ;  la  gravité  opératoire  provient  dans  le  cas  de  l’infection  de  Faire  médul¬ 
laire  non  épidermisée,  aussi  faut-il  opérer  d’extrême  urgence  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  naissance.  Au  contraire  les  formes  revêtues 
d’épiderme  et  de  peau  sont  moins  décevantes  au  point  de  vue  chirurgical, 
mais  les  descriptions  qu’en  ont  données  Reklïngausen  et  Muscatello 
semblent  inexactes. 
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Chirurgie  de  la  face  et  du  cou. 

Vous  avez  pu  apprécier  les  remarquables  résultats  phonétiques  obtenus 
par  M.  Veau  après  les  staphylorraphies.  Pour  atteindre  cette  perfection  il 
faut,  non  seulement  que  la  technique  opératoire  soit  impeccable,  mais  que 
l'intervention  soit  suivie  d’exercices  phonatoires  dirigés  avec  une  inlassable 
patience. 

Plusieurs  observations  de  tumeurs  de  la  face  traitées  avec  succès  par 
la  curiethérapie  vous  ont  été  présentées  :  récidive  d’un  épithélioma  de  la 
parotide  (Menegaux,  rapport  de  Lenormant),  récidive  tardive  d’un  épithé¬ 
lioma  de  la  face  (Worms),  actinomycose  faciale  (Mathieu),  cancer  marginal 
du  larynx  avec  adénopathie  croisée  (Robert  Monod  et  Wallon). 

Un  cas  de  goitre  aberrant  déterminant  des  crises  cardiaques  par  suite 
de  son  contact  avec  le  pneumogastrique  gauche  fut  l’occasion  d’une  dis¬ 
cussion  à  laquelle  prirent  part  le  rapporteur  M.  Lenormant,  MM.  de 
Martel,  Robineau  et  Moure,  confirmant  le  fait  physiologique  bien  connu 
qu’une  irritation  du  pneumogastrique  est  beaucoup  plus  grave  que  la  sec¬ 
tion  de  ce  nerf. 

Chirurgie  thoracique. 

Mis  à  l’ordre  du  jour,  le  traitement  des  pleurésies  purulentes  fut  l’objet 
d’une  longue  discussion.  M.  A.  Schwartz  reste  partisan  du  drainage  à 
thorax  ouvert,  tandis  que  les  autres  orateurs  (Grégoire,  Picot,  Sauvé, 
Delbet)  préfèrent  suturer  hermétiquement  la  plaie  autour  du  drain  et 
établir  un  siphonage  ou  une  aspiration  continue.  Mais  tous-  sont  d’accord 
sur  l’importance  des  soins  pré  et  post-opératoires,  en  particulier  des  exer¬ 
cices  de  spirométrie. 

Parmi  les  épanchements  pleuraux  mettons  à  part  cette  observation  de 
M.  Paître  (rapportée  par  M.  Lenormant)  de  chylothorax  par  éclatement  du 
canal  thoracique.  L’épanchement  disparut,,  malgré  son  importance,  en 
dix  jours,  et  sans  ponction,  par  simple  suppression  de  tout  aliment  gras. 

Plusieurs  points  de  chirurgie  pulmonaire  ont  été  exposés  par  M.  Lefort. 
Dans  le  traitement  des  abcès:  intrapulmonaires,  il  conseille  la  position 
déclive  inversée  pour  éviter  la  contamination  du  poumon  sain,  et  il,'  a 
essayé  avec  succès  de  traiter  directement  certains  états  infectieux  non 
suppures  rebelles  au  traitement  médical,  tels  une  spléno-pneumonie  et  une 
infiltration  pulmonaire  diffuse. 

Une  communication  de  MM.  Proust,  Maurer  et  Rolland  sur  la  thoraco¬ 
plastie  élargie  insiste  sur  la  bénignité  de  cette  opération  lorsqu’on  la  frac¬ 
tionne  en  deux  ou  trois  temps  et  qu’on  la  pratique  sous  anesthésie  locale. 
Sur  32  cas,  représentant  55  opérations,  ils  n’ont  observé  que  deux,  décès 
survenus  tardivement  à  la  troisième  semaine. 

M.  M'ocquot  vous  a  rapporté  un  cas  d’atélectasie  pulmonaire  post¬ 
opératoire  dans  lequel,  en  l’absence  d’examen  radiologique,  il  put  faire  le 
diagnostic  en  s’appuyant  sur  le  début  dramatique,  l'intensité  des  troubles 
fonctionnels,  l’immobilité  et  la  rétraction  du  thorax  du  côté  malade,,  la 
matité  absolue  jointe  au  silence  respiratoire,  la  déviation  de' la.  pointe  du 
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cœur,  la  rapidité  du  retour  à  l’état  normal.  Il  rappelle  le  traitement  pro¬ 
phylactique  de  cette  complication  :  changement  de  position  du  malade  et 
hyperventilation. 

A  propos  d’un  cas  de  péricardite  à  pneumocoques  guéri  par  péri¬ 
cardotomie,  M.  Grimault  nous  a  rappelé  que  «  de  la  précocité  de 
l’intervention  dépend  non  seulement  la  guérison,  mais  la  qualité  de  cette 
guérison  ». 

En  terminant  ce  chapitre  de  chirurgie  thoracique  signalons  la  niédiasti- 
notomie  que  pratiqua  M.  LEFORTdans  un  cas  de  compression  de  la  veine 
cave  par  tumeur  dumédiastin. 

Chirurgie  mammaire. 

En  dehors  des  édifiantes  photographies  de  seins  monstrueux  par 
adénome  diffus,  ou  par  éléphanliasis  secondaire  à  un  abcès  chronique  que 
vous  ont  présentées  M.  Roühier  et  M.  Le  Roy  des  Barres,  je  n’ai  noté  dans 
vos  travaux  sur  la  glande  mammaire  que  ce  conseil  de  M.  Fiolle  dans 
l 'évidement  ganglionnaire  pour  cancer  du  sein,  de  continuer  la  dissection 
très  bas,  jusqu’aux  ganglions  sous-axillaires  dans  lesquels  peuvent 
se  faire  les  récidives. 

Chirurgie  de  l’œsophage. 

Les  observations  d’œsophagoplastie  ne  sont  pas  nombreuses  en  France 
en  dehors  de  celles  que  pratiqua  notre  regretté  collègue  Tuffier,  aussi 
avez-vous  écouté  avec  intérêt  le  rapport  dans  lequel  M.  Cunéo,  à  propos 
d’une  opération  de  M.  Oulié,  comparait  les  différentes  techniques  et  mon¬ 
trait  les  avantages  de  la  jéjuno-dermato-œsophagoplastie. 

Pour  atteindre  l'œsophage  thoracique  inférieur  la  laparotomie  médiane 
peut  donner  un  jour  tel  que  M.  Delbet  a  pu,  par  cette  voie,  opérer  avec 
succès  un  cas  de  méga-œsophage. 

Avant  d’en  arriver  à  la  pathologie  gastrique  proprement  dite,  rappelons 
les  deux  cas  de  dilatation  forcée  du  cardia,  opération  de  Mikulicz  ressus¬ 
citée,  pratiqués  pour  cardiospasme  par  MM.  Larget  et  Lamare  et  la  nou¬ 
velle  technique  de  gastrostomie  que  nous  propose  M.  Gernez  pour  obtenir 
une  bouche  continente. 

Chirurgie  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Dans  la  pathogénie  des  ulcères  gastro-duodénaux  M.  Leriche  a  soutenu 
des  idées  diamétralement  opposées  aux  notions  classiques.  Il  n’admet  pas 
en  effet  comme  démontré  que  l’acide  naisse  de  la  région  pylorique,  ni  que 
l’hyperacidité  conditionne  l’élaboration  de  l’ulcère. 

Ces  notions  viennent  d’être  confirmées  par  MM.  Weiss  et  Guriarran 
dans  leurs  recherches  expérimentales  rapportées  à  la  dernière  séance  par 
M.  Duval.  Ces  auteurs,  en  dérivant  à  distance  de  l’estomac  les  sucs  duodé- 
naux,  ont  obtenu  d’une  façon  constante  et  très  rapidement  des  ulcères 
calleux,  sans  que  cependant  le  taux  de  l’acidité  gastrique  soit  augmenté. 
Ils  admettent  que  les  bons  résultats  obtenus  par  les  larges  gastrectomies 
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sont  dus  à  ce  qu’on  supprime  les  régions  alcalines,  sièges  possibles 
d’ulcères,  et  non  pas  à  ce  qu’on  enlève  les  glandes  à  sécrétion  acide  comme 
on  le  croyait  jusqu’ici. 

Ce  rôle  de  la  gastrectomie  élargie  dans  le  traitement  des  ulcères  pep- 
tiques  consécutifs  à  la  gastro-entérostomie  avait  déjà  été  discuté  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rapport  de  M.  Roux-Berger,  par  MM.  Okinczyc,  Cünéo,  Picot  et 
Lecène. 

La  question  des  ulcères  perforés  est  revenue  en  cause  à  l’occasion  de 
l’important  travail  de  M.  S.  Judine  (de  Moscou)  portant  sur  207  cas  opérés. 
Dans  son  rapport  M.  P.  Duval  soulignait  les  conclusions  du  chirurgien 
russe  en  faveur  delà  gastrectomie  dont  il  avait  lui-même,  il  y  a  trois  ans. 
défendu  les  avantages.  L’observation  isolée  de  M.  Coureaud  (double  perfo¬ 
ration  guérie  par  double  suture  et  gastro-entérostomie)  montre,  comme  l’a 
fait  observer  M.  Mondor,  qu’on  peut  dans  certains  cas  à  moins  de  frais 
obtenir  d’excellents  résultats. 

Quant  au  drainage  par  mèche  ou  sac  de  Mikulicz  après  les  gastrectomies, 
défendu  par  M.  Métivet,  il  reste  toujours  très  discuté. 

Une  opération  de  Fredet,  pratiquée  par  Billet  pour  sténose  pylorique 
d'un  nourrisson ,  a  permis  à  l’auteur  de  la  méthode  d’insister  à  nouveau 
sur  l’inutilité  de  réséquer  un  coin  de  musculeuse:  la  simple  incision  suffît. 

Un  nouveau  chapitre  de  pathologie  duodénale  s’ouvre  avec  le  duodénum 
mobile  dont  MM.  Duval  et  Henri  Béclère  vous  ont  montré  les  différents 
degrés  ainsi  que  les  variétés  cliniques. 

Chirurgie  de  l’intestin. 

Quelques  observations  curieuses  d’occlusion  intestinale  vous  ont  été 
présentées  :  les  unes  provoquées  par  des  ascaris  (Hartglass,  Tisserand), 
d’autres  par  diverticule  de  Meckel,  bride  [sous-iléale,  volvulus  du  cæcum 
(Hartglass),  tumeur  lymphoïde  (Braine),  kyste  rétro-péritonéal,  etc.,  mais 
méritent  de  nous  arrêter  davantage  à  l’iléus  biliaire  et  Y  invagination 
intestinale.  Les  7  cas  d’occlusion  par  calcul  qui  vous  ont  été  présentés  par 
MM.  Bâillât,  Morice,  Gueulette,  Sauvé,  Témoin,  ont  donné  l’occasion  aux 
auteurs  ou  à  leurs  rapporteurs,  MM.  Robineau,  Auvray,  Brocq,  d’insister  à 
nouveau  sur  la  gravité  de  ces  occlusions,  sur  la  nécessité  pour  pallier  aux 
accidents  toxiques  de  vidanger  l’intestin,  voire  même  de  fistuliser  celui-ci 
à  la  peau.  Cette  discussion  apporte  deux  éléments  nouveaux  :  la  notion 
d’iléus  biliaire  chronique  et  la  possibilité  d’un  diagnostic  radiologique 
(Brocq,  Brodin  et  Aimé). 

Quant  aux  cas  A' invagination,  ils  ont  été  observés  tant  chez  l’adulte 
(Ibos  et  Legrand-Desmons)  que  chez  le  nourrisson  (Foucault,  Pouliquen). 
Ils  ont  permis  au  chirurgien  de  Brest  de  préciser  les  indications  du  lave¬ 
ment  :  incapable  de  réduire  les  invaginations  hautes,  il  peut  avoir  l’avan¬ 
tage  de  ramener  le  boudin  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  permettre,  en 
incisant  la  paroi  de  ce  côté,  d’éviter  l’éviscération. 

De  nouvelles  observations  d’occlusion  intestinale,  traitées  par  le  sérum 
salé  hypertonique,  confirment  la  valeur  de  la  méthode  que  nous  a  fait  con- 
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naître  M.  Gosset.  M.  Courty  s’est  bien  trouvé  d’ajouter,  aux  ampoules  de 
20  cent,  cubes  de  sérum  salé  à  20  p.  100,  0  gr.  50  de  solucamphre. 

Deux  cas  de  thrombo-phlébites  mésentériques  ont  été  adressés  à  la 
Société.  Elles  sont  l’occasion  pour  M.  Okinczyc  d’en  discuter  l’origine  appen¬ 
diculaire  et  pour  M.  Lapointe  de  reprendre  la  question  dans  son  ensemble. 

Je  ne  ferai  que  mentionner,  dans  la  chirurgie  du  rectum,  les  deux 
opérations  de  cancer  pratiquées  par  M.  Tisserand,  car,  comme  le  fait 
observer  le  rapporteur  M.  A.  Schwartz,  bien  qu’étiquetées  opération 
d’HARTMANN,  elles  ne  sont  en  réalité  que  la  répétition  de  l’opération  pra¬ 
tiquée  par  Schloffer  dès  1904. 

Chirurgie  du  foie  et  du  pancréas. 

M.  Gostantini  vous  a  rappelé  les  avantages  du  traitement  des  abcès  ami¬ 
biens  non  infectés  par  l’évacuation  suivie  de  suture  immédiate.  MM.  Ciialier 
et  Martin  vous  ont  communiqué  un  cas  d'adénome  trabéculaire  du  foie 
extirpé  avec  succès,  mais  c’est  sur  l 'ictère  chronique  qu’ont  surtout  porté 
vos  discussions.  Les  opérations  en  deux  temps  ont  été  défendues  par  Moc- 
quot  dans  son  rapport  sur  une  observation  de  Raoul  Monod  et  par  Cotte 
(de  Lyon),  mais  il  ne  doit  s’agir  là  que  d’une  méthode  d’exception,  à 
réserver  aux  malades  particulièrement  fragiles.  Comme  le  font  remarquer 
MM.  Cunéo  et  Gosset,  la  bile  qui  s’écoule  par  l’orifice  de  cholécystostomie 
peut  être  décolorée  sans  qu’on  puisse  conclure  à  une  exclusion  de  la  vési¬ 
cule;  les  jours  suivants,  elle  peut  reprendre  progressivement  sa  coloration 
normale.  Si  le  cours  de  la  bile  ne  se  rétablit  pas,  un  examen  lipiodolé  ren- 
seignerasur  le  siège  et  quelquefois  sur  la  nature  même  de  l’obstacle  (Cotte, 
Leveuf).  Des  calculs  cholédociens  ou  même  intra-hépatiques  (Métivet) 
peuvent  être  à  l’origine  de  cette  rétention,  mais  Lecène  insiste  à  juste  titre 
sur  le  rôle  des  lésions  de  pancréatite  chronique. 

Si  importante  était  cette  question  des  pancréatites  chroniques,  que1  vous 
avez  dû  la  mettre  à  l’ordre  du  jour  pour  en  étudier  la  pathogéniev  méca¬ 
nique  et  sécrétoire  (Brocq)  et  chercher  s’il;  existe  un  critère  permettant  de 
distinguer  un  noyau  inflammatoire  d’un  noyau  néoplasique.  Tous,  vous 
avez  dû  reconnaître  que,  le  plus  souvent,  seule:  l’évolution  post-opératoire 
permet  rétrospectivement  ce  diagnostic. 

A  côté  de  ces  pancréatites  chroniques,  signalons  une  observation:  de 
cyslo-stéato-nécrose  secondaire  à  une  contusion  isolée  du  pancréas 
(J. -Ch.  Bloch  et  Leroy,  rapporteur  Roux-Berger),  et  un  cas  de  pancréatite 
subaiguë  présenté  par  M.  àuvray  et  Ayant  évolué  favorablement.  Enfin 
Madier  (rapporteur  Lecène)  a  pu  guérir  une  fistule  pancréatique  en  l’implan¬ 
tant  dans  le  jéjunum,  tandis  que  Paître  et:  Courboolès  (rapport  de  Mai- 
sonnet)  nous  ont:  donné  une  étude  du  rythme  de  la  sécrétion  et  la  compo¬ 
sition  du  liquide  sécrété  par  une  fistule  pancréatique  secondaire  à  un  kyste 
du  pancréas. 

Chirurgie  de  la  rate. 

Dans  le  chaos  qui  règne  encore  en  pathologie  splénique,  vous  avez 
essayé  d’apporter  un  peu  d’ordre  et  émis  d’intéressantes  hypothèses  sur  la 
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façon  dont  l’infection  ou  l’intoxication  peut  agir  sur  le  foie  et  la  rate  (Brin) 
et  l’un  de  ces  organes  réagir  sur  l’autre  (Desplas,  Caïn  et  Peyre).  Vous 
avez  montré  surtout  les  excellents  résultats  que  donne  l’ablation  de  l’a  rate 
dans  la  maladie  de  Banti( que  caractérise  une  splénomégalie  primitive  avec 
fragilité  vasculaire,  source  d’hémorragies  inquiétantes)  [P.  Duval,  Brocq  et 
Caïn,  Brin],  dans  le  purpura  hémorragique  chronique  récidivant ,  maladie 
de  Werloff  (où  la  fragilité  vasculaire  s’accompagne  d’altération  sanguine) 
[Grégoire,  J.  Quénu,  Duval,  Leriche],  et  dans  l 'ictère  hémolytique  congé¬ 
nital  (Courty  et  Bernard,  Gaudier  et  Gernez  (de  Lille),  dans  la  splénomé¬ 
galie  égyptienne  (Pétridis)  et  même  dans  un  cas  d’ulcère  de  jambe  avec 
hypertrophie  splénique. 

La  technique  de  la  splénectomie  vous  a  également  arrêtés.  Il  peut 
devenir  nécessaire  dans  les  cas  difficiles  accompagnés  de  périsplénite  de 
réséquer  le  rebord  thoracique  (Desplas)  et  de  lier  non  pas  les  troncs  vascu¬ 
laires  mais  les  branches  de  division,  là  où  l’on  peut,  car  l’énorme  dilatation 
des  vaisseaux  gêne  beaucoup  l’opérateur. 

Chirurgie  urinaire  et  pararènale. 

Vous  n’avez  présenté  que  de  rares  cas  de  chirurgie  urinaire.  Je  note  : 
une  pièce  à’ hydronéphrose  de  M.  P.  Bazy,  une  observation  de  rein  polykys¬ 
tique  infecté  (M.  Tédenat),  une  tumeur  maligne paranéphretique  (J .  Duval), 
rapport  de  M.  Michon),  un  cas  de  tuberculose  surrénale  (Guyot  et  J.  Vlllar) 
et  surtout  cet  essai  de  classification  des  kystes  dits  rétro-péritonéaux 
qu’ébaucha  M.  Okinczyc  à  propos  d’une  observation  de  M.  Aumont. 

Ce  dernier  chirurgien  ne  put  [arrêter  une  hémorragie  vésicale  survenue 
après  cystostomie  qu’en  enlevant  la  prostate  atteinte  d’adénome,  ce  dont  le 
félicite  son  rapporteur  M.  Michon.  Vous  vous  souvenez  aussi  de  l’observa¬ 
tion  de  reconstitution  d'un  urètre  féminin  pratiquée  par  M.  Madier. 

Chirurgie  andrologique. 

M.  Lapointe  et  M.  Berger  ont  présenté  chacun  une  observation  de  sémi¬ 
nome  avec  métastase  thoracique,  et  M.  Le  Roy  des  Barres  un  infarctus 
hémorragique  du  testicule  consécutif  à  une  cure  radicale  de  hernie  ingui¬ 
nale. 

M.  Botreaü-Roussel  dans  un  cas  d 'orchite  par  effort  chez  l’adulte  et 
M.  Lombard,  dans  trois  observations  chez  le  nourrisson,  démontrent  que 
certaines  de  ces  orchi-épididymites  aiguës  ou  subaiguës  peuvent  exister  en 
dehors  de  tout  accident  de  torsion.  Cependant  un  nouvel  exemple  de  tor¬ 
sion,  survenu  cette  fois  sur  un  «  vas  aberrans  »,  est  rapporté  par 
M.  MPouchet.  Nous  allons  voir  qu’on  peut  rencontrer  l’homologue  de  ces 
accidents  en 

Chirurgie  gynécologique. 

En  effet  M.  âuvray  dans  deux  rapports  (R.  Bernard  et  Murard)  pouvait 
réunir  neuf  cas  (dix  avec  celui  que  M.  •Guimbellot  a  présenté  à  la  dernière 
séance)  de  torsion  d'annexes  saines  au  cours  ou  en  dehors  de  la  grossesse, 
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et  M.  Okinczyc  signalait  un  cas  de  torsion  de  l’hydatide  pédiculée  de 
Morgagni. 

Quatorze  observations  de  pyo-salpinx  rompus  en  péritoine  libre  avec 
13  guérisons  recueillies  par  M.  Duval  dans  son  service  lui  sont  l’occasion 
de  conseiller  le  simple  drainage  sus-pubien,  sans  Mikulicz. 

Une  rupture  d’un  coips  jaune  a  pu  déterminer  une  inondation  péri¬ 
tonéale  (Murard)  et  un  abcès  du  même  organe  une  péritonite  à  pneumo¬ 
coque  (d’Allaines). 

Les  kystes  dits  mucoïdes  de  l’ovaire  peuvent  egalement  se  rompre  et 
donner  des  épanchements  gélatineux  du  péritoine.  Trois  observations 
de  ce  genre  envoyées  à  Lecène  par  MM.  Ferrari  et  Vergos,  et  jointes 
par  notre  Secrétaire  général  à  des  cas  comparables  d’origine  appendicu¬ 
laire  (Rives-Ville chaise),  lui  donnent  les  éléments  d’un  important  rapport 
où  il  étudie  cette  curieuse  maladie,  rejette  le  terme  impropre  de  kyste 
mucoïde  de  l’ovaire  pour  proposer  celui,  plus  exact,  de  kyste  enté- 
roïde,  et  conseille  d’enlever  la  lésion  primitive,  kyste  ou  mucocèle  appen¬ 
diculaire.  Une  observation  de  Guimbellot  montre  que,  même  après  cette 
ablation,  certaines  greffes  peuvent  évoluer  pour  leur  propre  compte  et 
entraîner  la  mort  à  une  échéance  plus  ou  moins  éloignée. 

Dans  une  autre  étude  à  propos  d’une  communication  de  MM.  Fiolle, 
Hayem  et  Bourde  sur  les  pseudo-tumeurs  des  culs-de-sac  latéraux  après 
ablation  des  annexes,  Lecène  dit  avoir  souvent  rencontré  des  débris 
annexiels  à  l’origine  de  ces  tumeurs. 

Les  observations  de  névrotomie  des  nerfs  honteux  internes  sont  rares. 
M.  Basset  fait  un  rapport  sur  cette  opération  que  pratiqua  Mûbard  pour  un 
prurit  vulvaire  consécutif  à  une  hystérectomie  faite  sous  rachianesthésie, 
M.  Mauclaire  a  de  même  obtenu  un  excellent  résultat  dans  un  autre  cas  de 
prurit  en  réséquant  non  pas  le  tronc  du  nerf  mais  la  branche  périnéale 
supérieure  d’un  côté  et  périnéale  inférieure  de  l’autre. 

Chirurgie  des  membres. 

Parmi  les  très  nombreux  travaux  que  vous  avez  publiés  sur  la  chirurgie 
des  membres  je  retiendrai  tout  d'abord  ceux  qui  présentent  un  intérêt 
général. 

Dans  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  l’immobilisation 
par  greffon  soit  intra,  soit  extra-articulaire,  a  permis  à  M.  Lance  d’obtenir 
tant  au  genou  (enchevillemenl)  qu’à  l’épaule  (arthrodèse  extra-articulaire) 
de  bons  résultats,  mais  ce  traitement  reconnaît,  surtout  au  genou,  des  indi¬ 
cations  très  particulières. 

Le  diagnostic  radiologique  des  tumeurs  des  os,  souvent  très  délicat,  a 
été  précisé  par  MM.  Cunéo  et  Lecène  dans  deux  rapports  sur  des  observa¬ 
tions  de  Velti  et  de  L.  Michon.  Les  tumeurs  à  myéloplaxes  ont  un  aspect 
alvéolaire  en  nid  d’abeilles,  tandis  que  dans  le  chondrome  les  blocs  osseux 
isolés  dans  la  tumeur  forment  des  taches  irrégulières.  Quant  à  l 'ostéite 
libnuse,  elle  se  caractérise  par  la  teinte  grise  homogène  du  contenu  kys¬ 
tique  et  l’aspect  floconneux  de  la  zone  qui  l’entoure.  Cette  dernière  lésion 
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peut  provoquer  des  fractures  spontanées  susceptibles  d’arrêter  le  processus, 
mais  il  serait  excessif,  comme  l’a  suggéré  J.  Berger,  de  considérer  cette 
complication  comme  un  procédé  de  traitement  ;  les  greffes  sont  très  préfé¬ 
rables  (Mouchet). 

Parmi  les  travaux  sur  le  membre  supérieur,  j’énumérerai  rapidement  en 
m’excusant  auprès  de  leurs  auteurs  :  une  reconstitution  de  la.  clavicule  par 
greffe  osseuse  (Madier),  une  suture  du  nerf  radial  heureusement  complétée 
par  l'ionisation  iodée  (J.-Ch.  Blocb).  La  voie  trans-olécranienne  d’ÂLGLAVE, 
précieuse  dans  les  cas  de  fracture  articulaire  du  coude,  reste  discutée  par 
A.  Schwartz  et  Dujarier  lorsque  la  fracture  siège  à  l’union  des  tiers 
moyen  et  inférieur.  A  l’avant-bras  MM.  Mouchet,  Grinda  vous  ont  montré 
une  fracture  de  Monteggia,  et  MM.  Matsonnet,  Vanlande  une  fracture  de 
Monteggia  inversée.  Au  poignet,  de  curieuses  lésions  carpiennes  vous  ont 
été  présentées,  et  M.  Jeanneney  dans  un  cas  d'ostéo-arthrite  gonococcique 
a  obtenu  un  bon  résultat  d’un  curetage  des  cavités  osseuses.  Enfin  à  la 
main  vous  vous  rappelez  les  sutures  de  tendons  fléchisseurs  qui  vous  ont 
été  présentées  (Folliasson,  MÉiTVET),ce  curieux  éclatement  de  la  main  sous 
l’action  de  l’air  comprimé  (Lenormant,  Coureaud)  et  cet  orteil  greffé  en 
remplacement  du  pouce  (Gernez,  Petit). 

Au  membre  inférieur,  où  les  publications  sont  si  nombreuses  que  leur 
simple  énumération  nous  conduirait  très  loin,  je  ne  vous  rappellerai  que 
les  suivantes  :  ta  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  (Rocher,  Lenormant, 
Mauclaire);  la  discussion  sur  les  fractures  du  col  (Dujarier,  Robineau, 
Basset,  Cunéo,  Leveuf);  sur  les  indications  des  opérations  intra  ou  extra¬ 
articulaires  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (Mathieu,  Lance); 
les  procédés  de  reconstitution  de  la  tige  fémoro-tibiale  après  résection  de 
l’une  des  extrémités  osseuses  (Cunéo,  Juvara),  et  des  pertes  de  substance 
du  tibia  par  transplantation  péronière  (Lecène,  Moulonguet,  Dujarier, 
Alglave);  à  propos  des  fractures  de  Dupuytren  :  la  nécessité  de  les  réduire 
d’urgence  (Hartmann)  et  dans  les  cas  difficiles  l’opportunité  d’une  téno¬ 
tomie  d’Achille  (Prat),  ou  d’une  réduction  sanglante  avec  auto-greffe  péro¬ 
nière  (Basset);  enfin  lorsque,  après  une  astragalectomie,  le  malade  marche 
mal,  Grégoire  nous  montre  les  avantages  d’une  résection  tibio-tarsienne 
totale. 


Instruments. 

Parmi  les  appareils  et  instruments  qui  vous  ont  été  présentés,  une 
place  toute  spéciale  doit  être  faite  au  bistouri  à  haute  fréquence  de 
MM.  Heitz-Boyer  et  Gondet.  Différent  du  couteau  diathermique  en  ce  qu’il 
utilise  des  ondes  entretenues,  il  tire  de  ce  fait  les  avantages  d’avoir  une 
action  «  disséquante  »  sur  les  tissus,  d’où  possibilité  de  réunion  per  primam 
et  une  action  hémostatique  non  seulement  primitive,  mais  secondaire  sur  les 
petits  vaisseaux.  Quant  à  l’hémostase  par  électrocution  de  la  pince. qui 
serre  les  vaisseaux  de  moyen  calibre,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  lors¬ 
qu’il  est  impossible  de  placer  une  ligature.  Ainsi  évitera-t-on  les  hémor¬ 
ragies  secondaires  qui  risquent  de  discréditer  un  instrument  particulière- 
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ment  efficace  lorsqu’on  doit  traverser  les  parenchymes  très  vasculaires 
(foie,  rein,  poumon,  etc.). 

Messieurs,  en  terminant  cet  exposé,  trop  long  et  pourtant  si  incomplet, 
permettez-moi  d’émettre  un  vœu  :  celui  de  voir  votre  Bulletin  se  répandre 
non  seulement  dans  les  pays  latins,  mais  partout  dans  le  Monde.  Pour  cela 
il  lui  faudrait  une  parure  encore  plus  digne  de  ses  mérites,  car  l’étranger  a 
parfois  trop  tendance  à  juger  sur  les  apparences.  Il  faudrait  surtout  que 
des  traductions,  sinon  intégrales,  du  moins  de  copieux  résumés,  lui  per¬ 
missent  de  pénétrer  là  où  le  français  est  peu  connu,  notamment  dans  les 
pays  de  langue  anglaise.  Tous  ceux  qui  ont  voyagé,  et  votre  secrétaire, 
comme  beaucoup  d’entre  vous,  est  de  ceux-là,  ont  eu  la  tristesse  de  cons¬ 
tater  combien  nos  travaux,  même  parmi  les  plus  importants,  sont  souvent 
complètement  ignorés  à  l’étranger.  Nous  avons  le  devoir  de  faire  cesser  cet 
état  de  choses  dans  l’intérêt  non  seulement  de  notre  Société,  mais  de  la 
France  elle-même. 


ADOLPHE  JALAGUIER 

(1853-1924) 

par  M.  P.  LECÈNE,  secrétaire  «général. 


Celui  que  je  désire  aujourd’hui  faire  revivre  un  instant  parmi  nous  fut 
non  seulement  un  chirurgien  accompli,  mais  aussi  un  homme  d’une 
honnêteté  parfaite  et  un  très  beau  caractère. 

Or  l’histoire,  aussi  bien  celle  du  temps  passé  que  du  temps  d’aujourd’hui, 
montre  à  l’évidence  que  ces  différentes  qualités  non  seulement  ne  sont  pas 
nécessairement  réunies  chez  un  même  homme,  mais  qu’à  vrai  dire  elles  le 
sont  assez  exceptionnellement. 

Il  est  juste  cependant  de  reconnaître  qu’au  sein  de  notre  Compagnie  il 
a  toujours  été  possible  de  rencontrer,  plus  sonveiitiqu’ ailleurs,  des  exemples 
de  cette  union  d’une  parfaite  maîtrise  technique  et  de  hautes  qualités 
morales. 

J’ajouterai  que  ce  n’est  pas  là  le  moindre  éloge  que  l’on  puisse  faire  de 
notre  Société. 


Chacun  de  nous  apporte  avec  lui,  en  naissant,  un  ensemble  complexe 
de  dispositions  organiques  et  mentales  qui  détermineront,  pour  la  plus 
grande  part,  ce  qu’il  sera  dans  l’avenir. 

Des  influences  héréditaires,  très  souvent  fort  lointaines  et  par  consé¬ 
quent  bien  difficiles  à  connaître,  constituent  l’essentiel  de  ces  dispositions 
innées,  qui  sont  en  quelque  sorte  le  sol  sur  lequel  germeront  plus  tard  les 
qualités  ou  les  défauts  propres  à  chaque  individu. 

Mais  il  faut  s’empresser  d’ajouter  que  l’éducation  que  recevra  l’enfant  et 
le  milieu  dans  lequel  il  vivra  pendant  ses  premières  années  sont  également 
des  facteurs  importants  qui  contribueront  certainement  aussi  à  la  forma¬ 
tion  définitive  de  son  caractère. 

Ainsi,  sous  la  double  influence  de  ses  dispositions  héréditaires  indivi¬ 
duelles  et  de  son  éducation,  chacun  de  nous  se  créera  très  tôt  une  vision 
personnelle  du  monde  et  développera  en  lui  une  échelle  particulière  des 
valeurs  intellectuelles,  esthétiques  et  morales  qu’il  appréciera  ensuite  pen¬ 
dant  toute  sa  vie;  c’est  là  qu’il  faut  chercher  les  fils  directeurs  de  toutes  ses 
actions. 

Plus  tard,  le  milieu  social  où  l’activité  de  l’homme  adulte  sera  appelé  à 
se  manifester  ainsi  que  de  nombreuses  circonstances  fortuites  exerceront 
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sans  doute  aussi  une  influence  incontestable  sur  la  «  carrière  »  de  chacun 
de  nous.  Mais  ces  influences  tardives  n’ont  qu’une  importance  secondaire; 
c’est  pendant  l’enfance  et  au  début  de  l’adolescence  que  le  caractère  de 
l’homme  se  forme  définitivement;  c’est  alors  que  se  développent  en  lui  ses 
qualités  ou  ses  défauts  individuels.  Celui  qui  sera  plus  tard  un  ambitieux 
cynique  ou  bien  un  médisant  jaloux  ou,  tout  au  contraire,  un  honnête 
homme,  modeste  et  consciencieux,  est  déjà  tel  pendant  son  adolescence;  la 
vie  ne  fera  plus  tard  qu’accentuer  ses  défauts  ou  ses  qualités,  mais  le  fond 
même  de  son  caractère  restera  immuable. 

Il  est  donc  très  important,  lorsqu’on  se  propose  de  retracer  à  grands 
traits  la  vie  d’un  homme  qui  eut  justement  une  forte  personnalité  et  un 
beau  caractère,  de  rechercher  tout  d’abord  de  quelle  souche  il  était  issu  et 
quelle  fut  son  éducation  première. 


Adolphe  Jalaguier  naquit  le  24  mars  1853  à  Poupel,  village  voisin  de 
Montauban,  dans  une  très  simple  maison  de  campagne,  vieille  demeure 
familiale  dont  il  devint  plus  tard  propriétaire  ;  c’est  là  qu’il  aimait  à  se 
retirer  chaque  année  pendant  ses  vacances,  et  c’est  là  que  la  mort  vint  le 
saisir,  presque  subitement,  le  6  juillet  1924,  à  l’âge  de  soixantè-douze  ans. 

La  famille  Jalaguier  était  originaire  de  Quissac,  dans  le  Gard,  et  depuis 
le  xvie  siècle  elle  appartenait  à  la  religion  réformée. 

Les  Jalaguier  pendant  le  xvme  siècle  furent  des  «  facturiers  de  laine  et 
de  coton  »,  de  père  en  fils. 

Après  la  Révolution  de  1789,  qui  avait  beaucoup  atteint  toute  la  famille 
dans  ses  intérêts  matériels,  nous  trouvons  le  grand-père  d’Adolphe  Jala¬ 
guier,  Prosper  Jalaguier,  pasteur  à  Montauban;  il  devint  ensuite  professeur 
de  dogme  à  la  Faculté  de  théologie  protestante  de  cette  ville. 

Prosper  Jalaguier  n’eut  qu’un  seul  fils  :  ce  fut  le  père  d’Adolphe.  Ce 
jeune  homme  avait,  paraît-il,  quelque  goût  pour  la  médecine  ;  il  préféra 
cependant  suivre  les  conseils  de  ses  parents  et  devint  lui  aussi  pasteur; 
plus  tard,  il  fut  agent  général  du  Consistoire  de  l’Église  réformée  à  Paris. 

Mais  jusqu’à  l’âge  de  douze  ans  Adolphe  Jalaguier  n’eut  en  réalité  qu’un 
seul  maître  :  ce  fut  son  grand-père  Prosper  Jalaguier,  le  professeur  de 
dogme  à  la  Faculté  de  Montauban. 

Ce  vénérable  pasteur,  dont  les  œuvres  théologiques  sont  importantes, 
mais  traitent  de  sujets  si  difficilement  accessibles  aux  non-initiés  que  leur 
lecture  est  vraiment  une  épreuve  sévère,  apprit  à  son  petit-fils  les  éléments 
des  langues  anciennes  qu’il  savait  parfaitement.  Le  jeune  enfant,  très  intel¬ 
ligent  et  très  bien  doué,  se  trouva  ainsi  initié,  comme  en  se  jouant,  à  la 
lecture  directe,  aux  sources  mêmes  et  dans  le  texte,  des  principaux  auteurs 
classiques  de  l’antiquité. 

Il  est  hors  de  doute  que  cette  première  éducation  familiale,  toute  simple 
et  directe,  eut  la  plus  heureuse  influence  sur  la  formation  de  l’intelligence 
et  du  caractère  du  jeune  élève. 
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Jalaguier  avait  conservé  le  souvenir  le  plus  ému  et  le  plus  reconnaissant 
des  leçons  de  son  grand-père. 

En  se  promenant  au  soir  de  sa  vie  dans  les  allées  du  parc  de  Poupel,  à 
l’heure  où  les  souvenirs  d’enfance  deviennent  sans  cesse  plus  précis  et 
évoquent  plus  richement  les  ombres  du  passé,  il  devait  souvent  penser  à  ce 
grand-père,  sérieux  et  affectueux,  qui  avait  su  lui  apprendre  si  doucement, 
sans  gifles  ni  larmes,  les  déclinaisons  et  les  conjugaisons  latines  et 
grecques. 

Mais  le  bon  grand-père  lui  avait  en  même  temps  appris,  ce  qui  était  cer¬ 
tainement  plus  important  que  la  connaissance  des  verbes  irréguliers  ou 
défectifs  des  langues  mortes,  la  méthode  rigoureuse  et  l’honnêteté  scrupu¬ 
leuse  dans  le  travail,  l’amour  de  la  besogne  bien  faite  et  la  satisfaction  que 
l’on  doit  savoir  toujours  retirer  de  l’accomplissement  consciencieux  d’un 
devoir,  quel  qu’il  soit. 

Ces  leçons  ne  furent  pas  perdues,  et  jusqu’à  son  dernier  jour  Adolphe 
Jalaguier  a  su  rester  le  fidèle  disciple  de  son  grand-père. 


Mais,  à  l’automne  de  1864,  alors  que  Jalaguier  avait  une  douzaine 
d’années,  cette  aimable  éducation  à  la  Montaigne  «  par  forme  d’ébat  et 
d’exercice  où  l’élève  est  leurré  toujours  par  la  douceur  du  subject  »  prit  fin 
brusquement. 

En  effet.,  les  parents  d’Adolphe  Jalaguier  vinrent  alors  habiter  Orléans 
et  le  jeune  homme  entra  au  lycée  de  cette  ville  :  il  devait  y  faire  toutes  ses 
études  secondaires. 

La  secousse  d’une  pareille  rupture  fut  certainement  rude  pour  le  pauvre 
enfant  :  passer  sans  ménagement  de  la  vallée  de  la  Garonne  dans  celle  de 
la  Loire,  échanger  la  belle  et  joyeuse  lumière  du  Midi  pour  les  horizons 
souvent  si  tristement  brumeux  de  la  Beauce,  et  surtout  quitter  l’intimité  de 
la  vie  de  famille  et  les  leçons  d’un  grand-père,  patient  et  affectueux,  pour 
entrer  soudain  dans  un  grand  lycée-caserne  de  province,  ce  sont  là  certai¬ 
nement  des  déchirures  profondes  dans  le  «  moi  »  en  formation  d’un  enfant 
sensible  et  intelligent. 

Mais  à  cet  âge  heureux  l’âme  se  cicatrise  aussi  bien  et  aussi  vite  que  le 
corps  blessé. 

Adolphe  Jalaguier  fit  au  lycée  d’Orléans,  pendant  six  ans,  de  très 
bonnes  études  secondaires;  les  leçons  du  grand-père  portèrent  leur  fruit  et 
donnèrent  d’emblée  au  nouvel  arrivant  une  grande  supériorité  sur  ses 
camarades,  du  moins  en  lettres  et  en  langues  anciennes.  De  vieux  palmarès 
nous  montrent  Jalaguier  souvent  couronné;  il  avait,  en  particulier,  presque 
toujours  le  prix  de  version  latine,  l’exercice  scolaire  qui  demande  certaine¬ 
ment  le  plus  de  finesse,  d’intelligence  et  de  souplesse  d’esprit. 

Une  cousine  d’Adolphe  Jalaguier,  du  même  âge  que  lui,  qui  habitait 
aussi  Orléans  à  cette  époque,  nous  le  dépeint,  dans  une  lettre,  comme  un 
grand  collégien,  dépassant  d’une  tête  au  moins  tous  ses  camarades,  tirant, 
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les  jours  de  fête,  sans  répit  sur  les  manches  toujours  trop  courtes  de  son 
uniforme,  bon  et  affable,  l’air  souvent  sérieux,  mais  sachant  cependant 
sourire  et  même  s’amuser  franchement  les  jours  de  congé. 


La  fin  des  études  secondaires  de  Jalaguier  coïncida  exactement  avec  le 
début  delà  guerre  de  1870. 

Le  bachelier  revint  à  Montauban  avec  sa  famille;  mais,  au  mois  de 
décembre  1870,  il  quitta  Montauban,  à  l’insu  des  siens,  gagna  Tours  et 
chercha  à  se  faire  admettre  comme  infirmier  dans  une  ambulance,  à 
Orléans;  mais  il  fut  rapidement  éconduit  et  dut  retourner  à  Montauban. 

Les  scènes  de  désordre  et  de  chaotique  confusion  que  présentaient  les 
provinces  du  centre  de  la  France,  au  moment  de  l’organisation  hâtive 
d’armées  improvisées,  avaient  profondément  frappé  et  ému  l’adolescent 
qui  savait  déjà  bien  observer  :  il  conserva  toujours  de  cette  sinistre  époque 
un  souvenir  navré. 

Trop  jeune  et  surtout  trop  inexpérimenté  pour  pouvoir  rendre  un  ser¬ 
vice  quelconque  dans  ce  grand  désarroi,  Jalaguier  avait  beaucoup  souffert 
de  son  inaction  forcée;  comme  beaucoup  de  jeunes  gens  arrivés  à  peine  à 
l’âge  d’homme  à  cette  époque,  il  avait  été  douloureusement  blessé  au  plus 
profond  de  lui-môme  par  ce  spectacle  d’un  duel  si  rapidement  terminé  par 
la  victoire  écrasante  de  l’un  des  deux  adversaires. 

A  la  réflexion,  nous  avons  compris  que  le  combat  était  d’emblée  absolu¬ 
ment  inégal  entre  une  armée  de  métier,  trop  sûre  d’elle,  grisée  par  des 
succès  faciles  et  surtout  commandée  par  des  incapables  ou  même  des 
traîtres,  et  une  nation  entière  guidée,  comme  un  seul  homme,  par  de 
redoutables  techniciens  qui  avaient  savamment  préparé  leur  coup  ;  mais 
ce  sont  là  des  explications  historiques  que  les  spectateurs  du  drame  ne 
peuvent  pas  encore  comprendre  ;  ils  subissent  seulement  la  brutalité  des 
événements  et  assistent  impuissants  au  déchaînement  du  cataclysme. 


Au  mois  de  novembre  1871,  Adolphe  Jalaguier,  qui  se  sentait  attiré  par 
un  goût  très  vif  vers  les  études  médicales,  prit  sa  première  inscription  à  la 
Faculté  de  Paris.  Il  ne  connaissait  absolument  personne  dans  le  monde 
médical  et  n’avait  aucune  recommandation. 

Cependant,  il  se  mil  à  travailler  très  sérieusement  et  deux  ans  après,  en 
1873,  nous  le  voyons  concourir  à  l’externat:  il  est  nommé  second;  mais,  en 
réalité,  il  a  la  même  note  que  Charles  Nélaton  qui  est  nommé  premier  ; 
celui-ci,  qui  a  toujours  été  la  bonté  et  la  loyauté  personnifiées,  vint  trouver 
Jalaguier  et  lui  offrit  le  prix  en  argent  qui  devait  être  donné  à  l’élève  nommé 
premier  à  l’externat. 

C’est  de  cette  époque  que  date  l’amitié  parfaite,  inaltérable  qui  devait 
unir  pendant  toute  leur  vie  Charles  Nélaton  et  Adolphe  Jalaguier  ;  ces  deux 
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hommes,  dont  la  noblesse  de  caractère  était  égale,  s’étaient  immédiatement 
et  définitivement  compris. 

En  novembre  1873,  Jalaguier  partit  pour  Lille  faire  son  volontariat  à  la 
lre  section  d’infirmiers  militaires;  il  y  eut  pour  camarades  Barth,  Brun, 
Merklen.  Le  service  était  fort  rude  à  cette  époque,  toute  proche  encore  de  la 
fatale  guerre  de  1870;  une  discipline  d’une  sévérité  souvent  excessive  sem¬ 
blait  vouloir  faire  expier  aux  jeunes  générations  les  fautes  et  les  erreurs  de 
leurs  pères. 

Son  service  militaire  terminé,  Jalaguier  fit,  en  1873,  une  année 
d’externat  à  Beaujon,  chez  Dolbeau  ;  il  eut  comme  collègues,  dans  ce  ser¬ 
vice,  Desnos  et  Ch.  Nélaton. 

C’est  pendant  cette  année  qu’il  prépara  l’internat,  sous  la  direction  de 
Raymond  et  de  Tapret  qui  faisaient  alors  une  conférence  publique  et  gra¬ 
tuite  dans  un  amphithéâtre  du  vieil  Hôtel-Dieu,  le  soir  entre  8  heures  et 
minuit;  Brissaud,  Segond,  Nélaton  suivaient  aussi  cette  conférence  qui 
groupait  en  tout  une  quarantaine  d’élèves. 

Au  concours  de  1875,  Jalaguier  fut  nommé  interne.  Cette  nomination 
brillante  et  rapide,  après  une  seule  année  de  préparation,  ne  fut  pas  sans 
surprendre  quelques-uns  de  ses  camarades  ;  en  effet,  Jalaguier  avait  la 
réputation  de  peu  travailler;  c’est  qu’il  méditait,  ruminait  en  quelque  sorte 
ses  questions  d’internat,  étendu  sur  un  divan,  sans  écrire,  assis  à  sa  table, 
comme  doit  le  faire  tout  candidat  sérieux;  ce  manquement  grave  aux  rites 
consacrés  avait  créé  la  légende  de  la  paresse  de  Jalaguier. 

En  réalité,  il  travaillait  beaucoup,  mais  à  sa  façon,  qui  était  d’ailleurs 
excellente,  comme  le  prouvait  le  résultat.  Il  avait  retenu  de  l’enseignement 
de  son  grand-père  l’importance  capitale  d’une  bonne  ibéthode  et  de  la 
conscience  dans  le  travail. 

Aussi  apprenait-il  à  fond  toutes  les  notions  essentielles,  jusque  dans 
leur  petit  détail  ;  les  faits  secondaires  venaient  ensuite  d’eux-mêmes  pour 
ainsi  dire,  se  grouper  autour  de  ces  données  fondamentales,  parfaitement 
comprises  et  scrupuleusement  retenues. 

Cette  méthode  où  le  raisonnement  joue  un  . rôle  supérieur  à  celui  de  la 
pure  mémoire  est  la  seule  efficace  lorsqu’il  s’agit  d’apprendre  et  surtout 
de  retenir  pour  toujours  des  ensembles  de  connaissances  aussi  complexes 
que  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  humaines. 

Ceux  qui  «  savent  »  ainsi  travailler  étonnent  toujours  leurs  condis¬ 
ciples  par  leurs  succès  rapides,  succès  auxquels  la  malveillance  naturelle 
à  l’homme,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  concurrent  heureux,  s’ingénie  tou¬ 
jours  à  trouver  les  causes  les  plus  mystérieuses  ou  les  plus  basses. 

Je  m’empresse  d’ajouter  que  si  les  succès  de  Jalaguier  surprirent  souvent 
ceux  de  ses  condisciples  qui  ne  comprenaient  pas  sa  méthode  de  travail  et 
le  croyaient,  bien  à  tort,  un  peu  paresseux,  jamais  par  contre  ces  succès 
ne  furent  l’objet  du  moindre  soupçon  de  népotisme  ou  de  la  moindre 
interprétation  calomnieuse. 

Le  fait  est  assez  exceptionnel,  dans  les  concours  de  médecine,  pour 
qu’on  puisse  se  permettre  de  le  signaler. 
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Mais  la  probité  parfaite,  la  bonté  et  l’affabilité,  l’absence  totale  de  toute 
flatterie  comme  de  toute  insolence,  le  beau  caractère,  en  un  mot,  de  Jala- 
guiér  suffisaient  dès  cette  époque  et  ont  toujours  suffi  ensuite,  pendant  les 
redoutables  années  de  la  période  des  concours,  pour  écarter  toute  médi¬ 
sance,  tout  racontar  plus  ou  moins  bassement  inventé  et  colporté,  quand 
il  s’agissait  dp  celui  que  tous  appelaient  déjà  et  appelleront  désormais  <<  le 
grand  sympathique  ». 

En  1876,  Jalaguier  commence  son  internat;  il  est  pendant  six  mois 
chez  Mauriac,  à  l’hôpital  du  Midi;  les  six  autres  mois  chez  Blachez,  aux 
Enfants-Malades. 

En  1877,  il  devient  l’interne  de  Paul  Broca,  à  l’hôpital  des  Cliniques  de 
la  Faculté;  à  la  fin  de  cette  même  année  cet  hôpital  est  désaffecté  et  devient 
l’Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

En  1878,  Jalaguier  est  interne  chez  Verneuil  à  la  Pitié,  en  1879  chez 
Richet  à  l’Hôtel-Dieu,  avec  Ch.  Nélaton  et  E.  Quénu,  comme  collègues. 

C’est  pendant  celte  dernière  année  d’internat  que  Jalaguier  est  nommé 
prosecteur  à  la  Faculté  ;  il  entre  en  fonctions  en  mars  1880. 

C’est  à  ce  moment  qu’il  devient  l’élève  direct  de  Farabeuf,  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  à  la  Faculté.  Ce  maître  prodigieux  était  alors  dans  tout 
le  rayonnement  de  sa  gloire;  il  enseignait  l’anatomie  et  la  médecine  opé¬ 
ratoire  d’une  façon  si  personnellè  et  si  vivante  que  toutes  les  jeunes  géné¬ 
rations  d’internes  qui  se  destinaient  à  la  chirurgie  venaient  spontanément 
se  placer  sous  sa  direction. 

Jalaguier  avait  conservé  une  très  grande  reconnaissance  à  Farabeuf  pour 
tout  ce  qu’il  lui  avait  appris;  il  aimait  à  évoquer  parfois  l’image  de  ce  per¬ 
sonnage,  volontairement  étrange,  ironique  et  spirituel,  observateur  très  fin 
des  qualités  et  des  défauts  de  ses  nombreux  élèves,  juge  souvent  excellent  de 
leur  avenir,  cette  sorte  de  Socrate  anatomiste  en  un  mot  qu’avait  été  Farabeuf! 

Naturellement  très  adroit  dé  ses  mains,  toujours  calme  et  maître  de  ses 
nerfs,  Jalaguier  avait  été  un  remarquable  prosecteur,  aussi  habile  anato¬ 
miste  que  prestigieux  opérateur  sur  le  cadavre.  Pendant  les  quatre  années 
de  son  prosectorat,  il  avait,  acquis  une  connaissance  si  précise  et  si  com¬ 
plète  de  l’anatomie  chirurgicale  que,  jointe  naturellement  à  ses  autres 
qualités  d’adresse  et  de  précision  scrupuleuse,  elle  suffit  à  fairè  de  lui, 
plus  tard,  un  chirurgien  parfait,  calme  et  méthodique,  jamais  confus  ni 
égaré,  sachant  mener  à  bien  les  opérations  les  plus  variées,  même  celles 
qu’il  neiaisait  pas  fréquemment. 

En  1884,  Jalaguier  fut  nommé  chirurgien  des  hôpitaux,  en  même  temps 
que  C.ampenon  ;  c’était  évidemment  la  promotion  des  «  bons  géants  ». 

Enfin,  en  1886,  Jalaguier  devint  agrégé  à  la  Faculté,  avec  unè  remar¬ 
quable  thèse  sur  les  «  Arthrotomies  »  ;  ses  collègues  étaient  Schwartz  et 


Yoici  donc  en  1886  Jalaguier  «  arrivé  »,  pour  nous  servir  d’une  expres¬ 
sion  souvent  employée  dans  le  langage  familier  ;  remarquons  du  reste  que 
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cette  expression  est  assez  inexacte;  en  effet,  si  l’acquisition,  au  concours, 
des  deux  titres  si  recherchés  dé  chirurgien  des  hôpitaux  et  de  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  est  assez  généralement,  le  début  d’une  belle'  carrière 
chirurgicale  à  Paris,  ces  deux  titres  ne  constituent  cèpendant  pas,  à'eux 
seuls  et  en  quelque  sorte  par  leur  vertu  propre,  une  certitude  de  succès  ; 
l’expérience  l’a  montré  plus  d’une  fois. 

Il  est  donc  plus  prudent  de  dire  «  bien  parti  »  qu’arrivé,  lorsque  l’on 
parle  d’un  liommè  jeune  qui  vient  de  conquérir  ses  titres  officiels. 

A  ce  moment  précis  où  va  commencer  sa  véritable  carrière  chirurgicale, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  se  demander  ce  que  sait  exactement  Jalaguier 
et  quel  est  l’état  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Jalaguier  sait  parfaitement  (car  il  l’a  appris  minutieusement  et  métho¬ 
diquement)  ce  qu’on  lui  a  enseigné  à  l’hôpital  et  à  l’Ecole  pratique  :  ce- 
«  bagage  scientifique  »  est  constitué  tout  d’abord  par  l’anatomie  descrip¬ 
tive,  connue  dans  tous  ses  détails,  puis  par  l’anatomie  médico-chirurgicale 
et  la  pratique  des  opérations  classiques,  cent  fois  répétées  sur  le  cadavre, 
telles  que  ligatures  d’artères,  amputations,  résections, exécutées  suivant  là 
■technique  rigoureuse  de  Farabeuf;  enfin  par  la  pathologie  «  externe  »  et 
la  clinique  chirurgicale  telles  qu’elles  existaient  à  cette  époque;  c’est  dire 
qu’elles  consistaient  surtout  en  une  étude  clinique  très  minutieuse  et  très 
approfondie  du  diagnostic  des  affections  chirurgicales  des  membres,  de  la 
tête,  du  cou  et  du  thorax  ;  par  contre,  la  chirurgie  des  affections  dë 
l’abdomen  en  est  encore  à  cette  époque  à  ses  premiers  débuts  ;  seules 
certaines  lésions  des  organes  génitaux  de  la  femme,  en'  particulier  les 
tumeurs  kystiques  des  ovaires,  ont  été  déjà  assez  étudiées;  on  commence 
à  les  mieux  connaître  et  à  les  opérer  assez  fréquemment  avec  succès. 

Jalaguier  sait  également  très  bien  la  pathologie  médicale;  il  a  fait  une 
année  entière  d’internat  en  médecine,  chez  Mauriac  et  Blachez,  et  il  restera 
toujours  convaincu  de  la  nécessité  d’associer  la  clinique  médicale  à  la 
pratique  chirurgicale. 

C’est  en  construisant  sur  ces  bases  très  solides  qu’un  esprit  précis,  bien 
équilibré  et  judicieux,  comme  celui  de  Jalaguier,  plein  de  bon  sens  et 
d’esprit  critique,  sachant  très  bien  observer  et  très  complètement  examiner 
un  malade,  dirigeant  d’autre  part  une  main  remarquablement  adroite  et 
particulièrement  douée  pour  la  pratique  chirurgicale,  va  pouvoir  donner, 
en  quelques  années,  sa  mesure. 

Mais  pour  arriver  à  de  beaux  résultats  il  lui  faudra  évidemment  beau¬ 
coup  construire  par  lui-même  ;  il  devra  en  effet  inventer  ces  mille  détails 
d’observation  clinique  et  de  technique  opératoire  qui  lui  permettront 
d’une  part  de  faire  le  diagnostic  d’un  certain  nombre  de  lésions  chirurgi¬ 
cales,  peu  ou  pas  connues  jusque-là,  et  d’autre  part  de  les  traiter  par  des 
opérations  nouvelles  dont  la  technique  est  tout  entière  à  créer. 

Il  va  donc  falloir  que  le  jeune  chirurgien  qui  a  tant  opéré  et  si  bien  sur 
les  cadavres,  à  l’amphithéâtre,  s’apprenne  lui-même  à  opérer  sur  le  vivant. 
En  effet,  à  cette  époque,  les  internes  n’opéraient,  pour  ainsi  dire,  jamais 
eux-mêmes  au  cours  de  leur  internat;  toutes  les  opérations  sanglantes 
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(qui  du  reste  n’étaient  ni  très  nombreuses,  ni  surtout  très  fréquemment 
exécutées)  étaient  faites  par  le  chef  de  service  lui-même.  Jalaguier  racon¬ 
tait  que  lorsqu’il  fut  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  en  1884,  à  l’âge  de 
trente  et  un  ans,  il  n’avait  jamais  encore  opéré  de  hernie  sur  le  vivant. 

Voilà  qui  surprendra  peut-être  certains  de  nos  internes  actuels  dont 
quelques-uns,  avec  une  présomptueuse  inconscience,  ne  craindraient  pas, 
dès  leurs  premières  années  d’exercice,  d’entreprendre  des  opérations 
graves  sur  le  vivant,  si  on  ne  mettait  prudemment  un  frein  à  ce  zèle  opéra¬ 
toire  immodéré. 

Mais  il  faut  bien  nous  représenter  combien  la  chirurgie  opératoire  était 
enc  )re  peu  développée  il  y  a  quarante-cinq  ans. 

L’antisepsie  listérienne  introduite  en  France,  depuis  cinq  ou  six  ans 
seulement,  surtout  grâce  à  l’inlassable  persévérance  de  cet  apôtre  français 
de  la  bonne  doctrine,  Lucas-Championnière,  commençait  alors  à  être 
pratiquée  à  peu  près  dans  tous  les  services  de  chirurgie  à  Paris  ;  en  parti¬ 
culier  Terrillon,  Terrier,  Périer,  Ch.  Monod,  Berger,  tous  les  jeunes  de 
l’époque,  appliquaient  la  méthode  listérienne  dans  toute  sa  rigueur  ;  aussi 
obtenaient-ils  des  résultats  opératoires  vraiment  remarquables  et  en  tout, 
cas  totalement  inconnus,  il  y  avait  encore  peu  d’années,  dans  les  hôpitaux 
des  grandes  villes. 

C’est  ainsi  que  l’on  pouvait  déjà,  à  cette  époque,  opérer  avec  succès  des 
séries  de  kystes  de  l’ovaire;  on  faisait  fréquemment  des  cures  opératoires 
de  hernies;  on  osait  ouvrir  les  articulations  et  suturer  la  rotule  fracturée; 
on  faisait  des  résections  articulaires  et  des  trépanations  crâniennes  ;  et, 
chose  inouïe,  il  y  avait  seulement  encore  quelques  années,  la  plupart  des 
opérés  guérissaient. 

Mais  pour  obtenir  de  pareils  résultats,  dans  les  hôpitaux  qui  étaient 
encore  si  gravement  et  si  profondément  contaminés  après  plus  d’un  siècle, 
d’infection  accumulée  et  exaltée,  il  était  encore  absolument  nécessaire  à 
celte  époque  d’appliquer  la  méthode  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur, 
avec  tout  son  cortège  de  produits  chimiques,  acide  phénique,  iodoforme, 
sublimé. 

Or,  tous  les  chirurgiens  ne  supportaient  pas  ce  bain  continuel  des  mains 
et  des  avant-bras  dans  des  solutions  antiseptiques  corrosives  ni  surtout  le 
contact,  pour  ainsi  dire  permanent,  de  l’iodoforme,  antiseptique  puissant, 
récemment  découvert. 

Jalaguier  était  justement  de  ceux-là  ;  sa  susceptibilité  pour  l’iodoforme 
était  telle,  qu’après  plusieurs  mois  de  pratique  chirurgicale  personnelle 
quelque  peu  active  il  avait  contracté  une  dermite  prurigineuse  très  grave 
qui  certaines  nuits  l’empêchait  de  dormir;  cette  lésion  cutanée  rebelle 
menaça  même  d’entraver  alors  gravement  sa  carrière  de  chirurgien. 

Il  eut  à  ce  moment  l’idée,  vraiment  géniale,  de  se  faire  faire  par  Gentile 
(en  1887,  il  y  a  donc  quarante-deux  ans)  des  gants  de  caoutchouc  mince  ; 
c’était  évidemmentpour  se  protéger  les  mains  contre  les  antiseptiques  etnon 
pour  résoudre  le  problème  de  l’asepsie  des  mains  que  Jalaguier  employait 
à  celte  époque  des  gants  de  caoutchouc  ;  cependant,  l’idée  était  excellente 
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et  l’on  sait  que,  quinze  ans  plus  tard  environ,  sous  l’influence  surtout  de 
Chaput  et  de  Quénu  en  France,  l’usage  systématique  des  gants  de  caout¬ 
chouc  conquit  son  droit  de  cité  définitif  en  chirurgie  et  que  ce  fut  un 
immense  progrès. 

En  tout  cas,  Jalaguier  obtint,  avec  ses  gants  de  caoutchouc,  le  résultat 
qu’il  espérait  :  il  put  continuer  à  opérer  et  à  employer  les  antiseptiques 
dont  l’usage  était  encore  à  ce  moment-là  absolument  indispensable. 

Quelques  années  plus  tard,  entre  1889  et  1892,  l’asepsie  vint  se  substi¬ 
tuer  peu  à  peu  à  l’antisepsie  listérienne  et  l’autoclave  remplaça  très  heu¬ 
reusement  et  définitivement  l’acide  phénique  et  l’iodoforme.  On  pense 
combien  Jalaguier  se  rallia  facilement  à  l’asepsie  stricte  et  avec  quelle  joie 
il  se  vit  e  nfin  libéré  d’un  ennemi  aussi  redoutable  que  l’avait  été  pour  lui 
riodoforme. 

En  1887  et  en  1888,  Jalaguier  remplace  pendant  les  vacances  Verneuil 
à  la  Pitié.  En  1893,  il  remplacera  également  Tillaux. 

En  1884,  Jalaguier  était  devenu  assistant  de  Lannelongue  à  l’hôpital 
Trousseau. 

Ce  fut  là  un  événement  capital  qui  décida  de  son  avenir  ;  après  avoir 
fait  longtemps  et  fort  bien  de  la  chirurgie  générale,  Jalaguier  devint  vite 
un  des  meilleurs  spécialistes  de  la  chirurgie  infantile  à  Paris,  et  il  le  restera 
pendant  tout  le  cours  de  sa  carrière.  Il  devrait  toujours  en  être  ainsi.  La 
spécialisation  trop  précoce  serait  bien  vite  la  ruine  de  la  chirurgie  ;  on  ne 
saurait  trop  le  redire  à  notre  époque  où  certains,  attirés  par  le  mirage 
d’exemples  étrangers,  demandent  la  spécialisation  précoce  ;  c’est  là  une 
erreur  des  plus  graves  ;  il  faut  que  nous  sachions  résister  à  ce  courant 
dangereux  et  maintenir  la  nécessité  d’une  éducation  générale  complète  et 
d’une  connaissance  pratique  réelle  de  la  totalité  de  la  chirurgie  avant  la 
spécialisation. 

En  1898,  Jalaguier  devient  chef  du  service  de  chirurgie  des  Enfants- 
Assistés,  service  qu’il  conservera  jusqu’à  sa  retraite. 

Le  service  des  Enfants-Assistés  était,  à  cette  époque,  d’une  activité  fort 
restreinte  :  on  y  pratiquait,  tout  au  plus,  une  centaine  d’opérations  chaque 
année,  en  y  comprenant  les  ténotomies  et  les  ponctions  d’abcès  froids. 
Sous  l’impulsion  de  Jalaguier,  il  va  prendre  un  développement  progressi¬ 
vement  croissant.  Le  nombre  des  lits  augmente,  et  aussi  celui  des  opéra¬ 
tions,  sans  toutefois  devenir  jamais  très  considérable.  C’est  que  Jalaguier 
fait. lui-même  ses  consultations,  avec  un  soin  jaloux  e't  la  conscience  qu’il 
mettait  en  toutes  choses  :  l’activité  du  service  s’accroît  proportionnelle¬ 
ment,  comme  il  est  habituel.  Jamais  Jalaguier  ne  faillira  à  eette  tâche 
qu’il  regarde  comme  essentielle  :  son  assistant  pourra  bien  faire  la  consul¬ 
tation  avant  lui;  il  y  reviendra  ensuite,  examinera  chaque  malade,  un  à  un, 
donnera  son  avis  sur  tous. 

D’ailleurs,  dans  son  service,  par  un  scrupule  de  conscience,  par  un  sen¬ 
timent  très  élevé  de  sa  responsabilité,  il  fait  tout  par  lui-même.  Il  y  venait 
chaque  jour,  même  le  dimanche;  il  y  revenait  parfois  le  soir,  quand  l’état 
d’un  malade  l’inquiétait,  et  lorsqu’il  s’agissait  d’opérer  d’urgence  une 
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appendicite  il  ne  laissait  à  personne  d’autre  qu’à  lui-même  le  soin  de 
poser  les  indications.  Il  se  sépara  de  l’un  de  ses  internes  parce  que  celui-ci 
avait  fait  opérer  une  pleurésie  purulente  sans  prendre  son  avis. 

L’acte  opératoire  était  pour  Jalaguier  quelque  chose  de  grave,  de  sacré, 
qui,  en  raison  des  risques  qu’il  comporte  toujours,  ne  doit  être  jamais 
décidé  à  la  légère;  il  ne  l’entreprenait  qu’ après  un  diagnostic  minutieuse¬ 
ment  étudié  et  discuté.  Il  l’exécutait  avec  une  extrême  prudence  et  une 
technique  raffinée  dans  ses  plus  petits  détails  :  jamais  il  ne  confiait  à  son 
aide  le  soin  de  lier  le  méso-appendice  !  Mais  il  y  apportait  aussi  une 
extraordinaire  habileté  manuelle,  une  méthode  très  sûre,  qui  se  retrou¬ 
vaient  aussi  bien  dans  les  interventions  qu’il  pratiquait  rarement  que  dans 
celles  d’exécution  journalière. 

Il  n’avait  guère  tendance  à  abandonner  à  d’autres  un  acte  auquel  il  atta¬ 
chait  tant  d’importance  :  jamais  il  ne  laissa  un  de  ses  internes  opérer  une 
hernie  ou  même  un  phimosis  ;  et  Veau  était  depuis  deux  ans  son  assistant 
lorsqu’il  fit  dans  le  service  sa  première  appendicectomie  en  dehors  de  la 
période  des  vacances. 

D’une  propreté  rigoureuse,  Jalaguier  avait  l’horreur  du  pus  et,  lors¬ 
qu’il  avait  eu  à  opérer  une  appendicite  à  chaud,  il  restait  plusieurs  jours 
sans  reprendre  le  bistouri.  Il  apportait  une  attention  extrême,  et  justifiée, 
au  lavage  des  mains  du  chirurgien  et  de  ses  aides;  c’était  un  véritable  rite 
qu’il  enseignait  à  ses  internes  au  début  de  l’année  et  dont  il  surveillait 
l’exécution  d’un  œil  soupçonneux  :  malheur  à  celui  qui  aurait  pris  labrosse 
stérilisée  avant  un  savonnage  soigneux  et  prolongé  ! 

Dans  ce  service  se  succédèrent  de  nombreuses  générations  d’internes, 
parmi  lesquels  on  relève  les  noms  de  nos  collègues  Okinczyc,  Martin  et 
Jean  Berger,  et  aussi  ceux  de  Fernand  Monod,  de  Rastouil,  de  Croisier,  de 
Leroy  des  Barres,  de  Leuret,  de  Calvé,  de  Brisset,  d’autres  encore  qui,  dans 
les  hôpitaux  privés  ou  en  province,  ont  su  se  montrer  fidèles  à  la  belle 
tradition  chirurgicale  que  leur  avait  enseignée  leur  maître. 

Pendant  les  vacances,  Jalaguier  s’était  fait  remplacer  par  nos  collègues 
Arrou,  puis  Launay.  En  1906,  Launay  étant  à  son  tour  placé  comme  chef 
de  service,  Jalaguier  lui  demanda  de  lui  indiquer  un  assistant  désireux  de 
se  spécialiser  en  chirurgie  infantile.  Launay  désigna  Veau.  Jalaguier  ne  le 
connaissait  pas,  mais,-  s’étant  informé  auprès  de  ses  maîtres,  le  choisit. 
Jamais  choix  ne  fut  plus  heureux  :  Jalaguier  avait  trouvé  l’âme-sœur  et, 
pendant  dix-sept  ans,  sans  l’ombre  d’un  nuage,  Veau  eut  pour  son  nouveau 
maître  une  affection  vraiment  filiale  que  Jalaguier  lui  rendit  bien. 

La  situation  matérielle  et  morale  de  Jalaguier  à  Paris  n’avait  fait  que 
grandir  depuis  le  moment  où  il  avait  commencé  à  exercer  la  chirurgie,  si 
bien  que,  de  1900  à  1914.,  il  fut  un  des  premiers  chirurgiens  de  Paris,  et  la 
première  autorité  certainement  en  matière  de  chirurgie  infantile. 

Son  dévouement  à  ses  malades,  sa  scrupuleuse  conscience,  son  exacti¬ 
tude  dans  le  diagnostic  clinique,  la  qualité  des  résultats  opératoires  qu’il 
savait  obtenir,  son  honnêteté  professionnelle  indiscutable  et  indiscutée, 
enfin,  la  confiance  que  toute  sa  personne  inspirait  d’emblée  et  qui  rayon- 
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nait  en  quelque  sorte  autour  de  lui,  tout  cela  lui  assurait  une  clientèle 
nombreuse,  clientèle  personnelle  qui  lui  restera  toujours  fidèle  jusqu’au- 
moment  où  il  se  retirera  volontairement  et  cessera  d’opérer. 


En  1900,  le  Conseil  municipal, de  Paris  créa  une  chaire  de  clinique 
chirurgicale  infantile  et  demanda  à  la  Faculté  de  Médecine  de  désigner  un 
professeur. 

Lannëlongue  était  à  ce  moment  professeur  de  pathologie  externe.  S’il 
avait  voulu  la  nouvelle  chaire,  il  l’aurait  certainement  obtenue.  Mais  il  ne 
disait  rien.  Les  trois  candidats,  c’est-à-dire  Brun,  Kirmisson  et  Jalaguier, 
ne  savaient  trop  que  faire.  Jalaguier,  qui  avait  été  l’assistant  de  Lanne- 
longue,  lui  demandait  avec  insistance  de  se  décider. 

Finalement,  Jalaguier  reçut  de  Lannelongue  une  lettre  ainsi  conçue 
(lettre  qu’il  a  longtemps  conservée  et  qui  vraiment  méritait  bien  cet  hon¬ 
neur)  : 

«  Mon  cher  ami,  cette  fois-ci,  ma  décision  est  irrévocablement  prise  : 
je  ne  me  présenterai  probablement  pas  !  « 

Jalaguier  se  dégoûta  bien  vite  d’une  candidature  qui,  au  fond,  ne  l’inté¬ 
ressait  que  médiocrement.  Il  n’avait,  en  effet,  que  peu  de  goût  pour  l’en¬ 
seignement  ex  cathedra  et  les  obligations  multiples  du  professorat  auraient 
certainement  compliqué  et  encombré  une  existence  qu’il  avait  su  très  bien 
organiser  à  son  gré.  Ce  fut  certainement  un  scrupule  de  conscience  qui, 
finalement,  le  fit  renoncer  à  toute  candidature;  quand  on  le  connaissait 
bien,  on  se  disait  qu’il  avait  eu  raison  au  fond  et  qu’il  aurait  été  peu  à  sa 
place  dans  une  chaire  magistrale. 

Il  était,  en  effet,  de  ceux  qui  enseignent  admirablement  par  l’exemple 
concret  de  leur  pratique  quotidienne,  presque  sans  parler,  simplement  en 
agissant  et  en  montrant  à  leurs  élèves  d’un  seul  mot  ou  d’un  simple  geste 
ce  qu’il  faut  faire,  pourquoi  il  faut  le  faire  et  comment  il  convient  de  le 
faire. 

C’est  là  du  reste  un  enseignement  excellent;  on  peut  même  se  demander 
si  ce  n’est  pas  le  meilleur,  sinon  pour  la  masse  des  étudiants,  du  moins 
pour  les  externes  et  surtout  pour  les  internes,  collaborateurs  quotidiens  qui 
n’apprennent  réellement  leur  «  métier  »  de  chirurgien  que  de  cette  façon 
concrète  et  en  quelque  sorte  expérimentale . 

En  1912,  Jalaguier,  appelé  par  ses  nombreux  amis  qui  éprouvaient  en 
quelque  sorte  le  besoin  de  l’avoir  parmi  eux,  fut  élu  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 


A  la  fin  de  juin  1914,  le  bruit  de  l’explosion  des  bombes  de  Serajevo 
retentit  comme  un  formidable  coup  de  tonnerre  qui  roula  à  travers  toute 
l’Europe;  les  plus  sourds  l’entendirent,  il  réveilla  les  plus  endormis. 

L’heure  était  venue,  fixée  par  le  destiD,  où  le  dieu  Siva,  dieu  des  puis- 
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sances  de  destruction,  dieu  qui  piétine  comme  à  plaisir  le  troupeau 
humain,  allait  être  pendant  plus  de  quatre  ans  le  seul  maître  du  monde. 

Tandis  que  son  fils,  qui  devait  se  conduire  héroïquement  pendant  toute 
la  guerre  et  fut  cinq  fois  blessé,  partait  au  feu  avec  le  régiment  d’infan¬ 
terie  de  Bergerac,  Jalaguier,  qui,  se  souvenant  des  jours  sombres  de  1870, 
avait  toujours  tenu  à  rester  dans  le  cadre  de  réserve  du  Service  de  Santé, 
vint  prendre  sa  place  au  Val-de-Grâce. 

Il  organisa  là  un  service  de  chirurgie  modèle  à  la  tête  duquel  il  resta 
pendant  toute  la  durée  de  la  guerre  ;  il  fut  assisté  dans  ce  service  par 
Mme  Nageolte,  qui  avec  un  dévouement  admirable,  rendit  les  plus  grands 
services  aux  blessés,  et  refusa  ensuite,  avec  un  noble  désintéressement, 
toute  récompense  honorifique. 

Dès  le  début  de  la  guerre,  Jalaguier,  mobilisé  et  devenu  ainsi  chirur¬ 
gien  militaire,  se  consacra  uniquement  au  traitement  des  blessés  de  guerre  ; 
il  déclara  que  désormais  il  n’opèrerait  plus  en  ville,  et  il  tint  scrupuleu¬ 
sement  sa  parole. 

Il  donna  là  un  magnifique  exemple  de  loyauté  et  de  dévouement  total 
à  la  cause  commune. 

La  guerre,  comme  toutes  les  grandes  catastrophes,  remue  profondément 
les  masses  humaines  ;  de  même  que  les  grandes  vagues  au  cours  des  tem¬ 
pêtes  ramènent  du  fond  de  la  mer  des  animaux  étranges  et  d’un  aspect 
souvent  hideux,  la  guerre  laisse  voir  tout  à  coup  à  nu  le  fond  de  l’âme  de 
chacun;  les  peureux,  les  profiteurs,  les  sordides,  sont  soudain  et  définiti¬ 
vement  démasqués  ;  mais  aussi  les  âmes  bien  trempées  et  les  nobles  carac¬ 
tères  apparaissent  avec  plus  d’éclat,  ou  plutôt,  dominant  les  émotions  de 
l’heure  présente,  ils  restent  ce  qu’ils  étaient  déjà  et  font  ce  qu’on  attendait 
d’eux. 

L’ordre  du  monde  est  soudain  changé;  tout  est  bouleversé,  et  à  cette 
heure  sinistre,  où  suivant  la  belle  image  que  nous  trouvons  dans  Hérédote  : 
«  ce  sont  les  pères  qui  enterrent  leurs  fils  »,  trop  souvent  des  hommes 
âgés  ont  donné  l’exemple  d’un  cynique  égoïsme,  et  ont  cherché  au  milieu 
du  chaos  à  s’enrichir  aux  dépens  des  absents. 

Il  est  consolant  de  voir  un  homme,  comme  Jalaguier,  encore  en  pleine 
force,  à  la  tête  d’une  riche  et  nombreuse  clientèle,  renoncer  brusquement 
et  totalement  à  tous  ces  avantages  pour  se  consacrer  uniquement  au  trai¬ 
tement  des  victimes  de  l’infernale  mêlée. 


A  la  fin  de  la  guerre,  Jalaguier  avait  fini  sa  carrière  de  chirurgien  de 
l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

Il  resta  à  Paris,  mais  refusa  définitivement  de  faire  de  la  clientèle 
privée  ou  du  moins  d’opérer  encore ,  bien  que  rien  ne  l’en  empêchât  ;  il  avait, 
en  effet,  conservé  toute  sa  maîtrise  et  il  aurait  encore  pu  faire  les  opérations 
qu’il  savait  si  bien  faire. 

Au  contraire,  il  vit  venir  avec  sérénité  l’heure  de  la  retraite  et  il  sut  se 
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retirer  avec  une  grande  noblesse  et  un  parfait  désintéressement.  11  donnait 
encore  volontiers  des  consultations,  car  il  ne  voulait  pas  priver  des  fruits 
de  sa  longue  expérience  ceux  qui  avaient  recours  à  lui;  par  contre,  il  avait 
décidé  de  ne  plus  jamais  opérer  lui-même  et  il  tint  parole. 

Les  Grecs,  aux  yeux  desquels  une  nécessité  inexorable,  plus  puissante 
que  les  dieux  eux-mêmes,  dirigeait  les  actions  des  mortels,  aimaient  à 
répéter  que,  pour  juger  la  vie  d’un  homme  et  savoir  s’il  avait  été  vraiment 
heureux,  il  fallait  attendre  sa  dernière  heure  et  Sophocle,  dans  son  théâtre, 
a  plusieurs  fois  exprimé  cette  profonde  pensée. 

De  même,  nous  pouvons  dire  qu’avant  d’apprécier  définitivement  la 
valeur  morale  et  le  caractère  d’un  homme  il  faut  attendre  le  moment  où  il 
a  franchi  le  seuil  de  la  vieillesse  et  où  il  a  su  se  retirer. 

Jalaguier  donna  la  mesure  définitive  de  son  beau  caractère  en  sachant 
se  retirer  à  temps  et  en  passant,  d’un  geste  à  la  fois  noble  et  généreux,  le 
bistouri  à  ses  élèves. 


Jalaguier  avait  été  nommé  membre  de  notre  Société  dès  l’année  1888  ;  il 
en  fut  président  en  1911.  Il  fréquentait  très  régulièrement  les  séances  et  ne 
manquait  presque  jamais.  Il  ne  parlait  pas  souvent,  mais  toujours  à  propos, 
et  son  autorité  fut  toujours  très  grande. 

C’est  là  que  nous  avons  tous  pu  le  connaître,  du  moins  de  l’extérieur. 
D’une  taille  très  élevée,  mince  et  droite,  restée  telle  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie, 
Jalaguier  avait  une  physionomie  particulièrement  vivante  et  expressive;  on 
ne  l’oubliait  plus,  ne  l’eût- on  vu  qu’une  seule  fois.  Les  cheveux  et  la  barbe 
qu’il  porta  toujours  entière,  mais  coupée  assez  ras,  furent  longtemps  d’un 
noir  de  jais,  et  ne  blanchirent  que  partiellement  dans  les  quinze  dernières 
années  de  sa  vie.  Il  conserva  en  totalité,  jusqu’à  la  fin,  ses  cheveux 
qui  étaient  toujours  très  soigneusement  coupés  en  brosse.  Sous  des 
sourcils  noirs  très  épais,  apparaissaient  deux  yeux  également  noirs,  très 
pénétrants  et  qui  regardaient  bien  droit.  L’expression  du  visage  aurait  pu 
être  terrible,  s’il  n’y  avait  eu  dans  le  regard  une  grande  bonté  et  une  fran¬ 
chise  étonnante  qui  donnaient  immédiatement  confiance  et  attiraient. 

On  l’aurait  très  bien  vu  peint  par  Clouet,  avec  une  fraise  et  une  armure 
damasquinée,  comme  un  partisan  de  M.  l’Amiral;  il  y  a  au  musée  Condé,  à 
Chantilly,  certains  portraits  de  chefs  protestants  du  temps  de  la  Ligue  lui 
ressemblant  beaucoup. 

De  toute  la  personne  de  Jalaguier,  de  son  regard,  de  ses  gestes,  de  sa 
voix  se  dégageait  une  impression  puissante  de  confiance  et  de  sympathie  ; 
bien  qu’il  fut  né  sur  les  rives  de  la  Garonne,  il  n’avait  aucun  accent,,  ce  qui 
évidemment  était  dû  à  son  long  séjour  à  Orléans  pendant  son  adolescence. 

Jalaguier  était  d’une  grande  modestie  :  il  avait  horreur  de  se  mettre  en 
avant  et,  comme  notre  grand  Descartes,  il  aurait  pu  prendre  comme  devise 
le  mot  d’Ovide:  «  Bene  qui  la/uit,  bene  vixit  ».  L’idée  que  l’on  pouvait  faire 
d’une  opération  chirurgicale  un  spectacle  devant  une  nombreuse  assistance 
le  révoltait.  Pour  lui,  une  opération  était  toujours  un  acte  très  sérieux,  très 
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grave,  qu’il  ne  fallait  faire  qu’en  donnant  au  malade  toutes  les  chances  de 
guérison,  c’est-à-dire  en  'petit  comité,  et  devant  un  très  petit  nombre  de 
spectateurs  dûment  qualifiés. 

On  comprend  donc  qu’il  n’ait  pas  aimé  beaucoup  le  bruyant  tumulte  des 
Congrès,  ces  foires  aux  vanités  médicales,  où  il  est  si.  facile  de  recueillir 
des  lauriers  en  papier,  qui  ne  peuvent  guère  faire  illusion  qu’à  des  enfants, 
et  encore  moins  la  chirurgie  d’exhibition  qui  en  dérive. 

Son  dévouement  à  ses  malades  était  absolu,  il  faisait  tous  les  panse¬ 
ments  lui-même  et  jamais  il  n’acceptait  d’opérer  un  malade  qu’il  n’aurait 
pas  pu  soigner  lui-même  ensuite  jusqu’à  sa  guérison  complète. 

Qu’un  chirurgien  puisse  opérer,  puis  abandonner  ensuite  le  malade  aux 
soins  d’un  autre  sans  assurer  tout  le  traitement  post-opératoire,  lui  semblait 
une  monstruosité. 

Avec  les  enfants  qu’il  soignait,  à  l’hôpital  ou  en  ville,  il  était  d’une 
patience  étonnante  ;  jamais  il  ne  se  fâchait,  même  lorsque  le  petit  protes¬ 
tait  violemment,  ou  même  hurlait,  au  cours  d’un  examen.  Par  contre,  il 
savait  très  bien  remettre  à  leur  place  les  parents  qui  l’agaçaient  par  des 
questions  ou  des  réflexions  qu’il  jugeait  déplacées. 

11  fut  toujours  d’une  très  grande  indépendance  vis-à-vis  de  ses  clients  ; 
c’est  ainsi  qu’il  refusa  une  fois  d’opérer  chez  lui  un  prince  de  la  finance  qui 
exigeait  cette  condition,  parce  qu’il  jugeait  que  l’opération  à  domicile 
comportait  plus  de  risques  que  si  elle  était  faite  dans  une  clinique. 


On  comprend  facilement  que  cet  homme,  si  dévoué  à  ses  malades, 
d’une  conscience  si  scrupuleuse,  était  tout  entier  pris  par  ses  occupations 
personnelles;  mais  il  retrouvait  à  son  foyer,  le  soir  et  pendant  les  vacances, 
une  compagne  parfaite  et  des  enfants  qu’il  adorait;  cette  exquise  vie  d’inté¬ 
rieur  fut  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie  sa  joie  et  sa  consolation. 

Jalaguier,  si  bon  et  si  scrupuleusement  attentif  à  éviter  la  mort  d’un 
opéré,  avait  par  contre  déclaré  une  guerre  sans  merci  aux  perdrix,  faisans, 
lièvres  et  lapins.  Il  adorait  la  chasse;  avec  ses  amis  de  toujours,  Desnos, 
Léon  Faisans,  Ascoli,  Doléris,  il  allait  très  régulièrement  chasser  à  Béronne, 
aux  environs  de  Clermont-sur-l’Oise. 

C’était  là  sa  seule  distraction,  sa  seule  détente,  au  milieu  de  toutes  les 
occupations  si  absorbantes  de  la  vie  d’un  chirurgien  de  Paris  qui  a  une 
grande  clientèle  et  qui  fait  son  service  d’hôpital  avec  une  conscience  telle 
qu’il  ne  manque  jamais  d’aller  voir  lui-même  ses  opérés  tous  les  jours, 
même- le  dimanche. 


•  Jalaguier  a  peu  écrit.  Il  écrivait  peu  parce  qu’il  se  trouvait  enfermé  dans 
un  dilemne  dont  il  ne  lui  était  guère  possible  de  js’ évader  :  d’une  part,  sa 
scrupuleuse  honnêteté  lui  inspirait  la  terreur  d’être  incomplet  ou  de  pré¬ 
senter  comme  nouveau  ce  que  d’autres  déjà  avaient  dit  avant  lui  ;  d’autre 
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part,  il  avait  horreur  des  recherches  bibliographiques  et  du  fastidieux  tra¬ 
vail  qui  consiste  à  rassembler  et  à  dépouiller  des  fiches,  lesquelles  citaient, 
du  reste,  souvent  des  ouvrages  écrits  en  des  langues  étrangères  qu’il  ne 
connaissait  pas.  Ajoutez  à  cela  que  tout  ce  qui  a  paru  sous  sa  signature  a 
été  écrit  par  lui-mêmé,  de  la  première  à  la  dernière  ligne,  avec  les  virgules 
et  les  accenls,  et  que,  lorsqu’il  voulut  parfois  publier  en  collaboration  avec 
l’un  de  ses  élèves,  jamais  lé  texte  proposé  ne  put  satisfaire  pleinement  son 
besoin  de  rigoureuse  exactitude.  En  revanche,  il  y  a,  dans  certains  travaux 
où  son  nom  ne  figure  pas,  des  pages  entières  rédigées  de  sa  main. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  ces  conditions,  il  était  bien  difficile,  disons 
même  impossible,  à  Jalaguier  d’écrire  beaucoup.  Mais,  bien  souvent,  ce 
n’est  pas  l’œuvre  écrite  d’un  chirurgien  qui  compte  le  plus;  ce  qui  est 
important,  c’est  ce  qu’il  a  apporté  lui-même  de  nouveau,  par  son  effort 
personnel  d’observation  et  d’expérimentation  et  ce  qu’il  a  enseigné  directe¬ 
ment  à  ses  élèves  ét  à  ses  collaborateurs.  On  pourrait  citer,  en  chirurgie,  en 
médecine,  comme  en  bien  d’autres  disciplines,  un  grand  nombre  d’hommes 
qui  n’ont,  pour  ainsi  dire,  rien  écrit  et  dont  cependant  l’influence  directe 
sur  leurs  contemporains  fut  certainement  considérable. 

Jalaguier  a  été  un  de  ceux-là  :  par  son  exemple  et  par  son  action  directe 
sur  les  nombreux  élèves  qu’il  a  formés,  il  a  rendu  à  la  chirurgie  française 
de  très  grands  services. 

D’ailleurs,  pour  n’être  pas  très  étendue,  son  œuvre  écrite  n’en  est  pas 
moins  remarquable  et,  par  certaines  de  ses  parties,  elle  demeure  véritable¬ 
ment  classique. 

Sa  thèse  de  doctorat  passée  en  1880  est  intitulée  :  «  De  la  lymphangite 
aiguë  à  forme  gangréneuse  ».  Il  y  étudie  minutieusement  22  observations 
inédites,  dont  4  personnelles.  11  faut  avoir  eu  entre  les  mains  ce  travail  d’un 
autre  âge  pour  comprendre  quel  devait  être  l’état  d’esprit  de  ces  hommes 
qui  vivaient  dansl’infectiôn.  Les  chirurgiens  de  la  génération  de  Jalaguier, 
qui  ont  été  les  spectateurs  et  les  artisans  de  l’ascension  vertigineuse  de 
notre  art,  sont  à  admirer,  à  envier,  à  remercier  et  à  plaindre. 

Jalaguier  fit  une  thèse  d’agrégation  sur  l’arthrotomie.  C’est  une  bonne 
revue  générale  de  ce  qu’était  cette  méthode  à  l’aube  de  la  période  antisep¬ 
tique,  en  1886. 

Le  20  novembre  188 J,  il  publiait  à  cette  tribune  le  premier  cas,  en 
France,  de  plaie  de  l’estomac  opéré  et  guéri.  L’année  suivante,  il  rapportait 
l’observation  d’une  plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau.  Le  blessé 
mourut  malgré  l’intervention.  Il  y  avait  sur  la  face  postérieure  du  cæcum 
une  autre  plaie  qui  avait  passé  inaperçue.  Jalaguier  concluait  qu’il  faut 
intervenir  systématiquement  dans  toutes  les  plaies  de  l’abdomen.  A  cette 
époque,  la  plupart  des  chirurgiens  attendaient  les  premiers  symptômes  de 
péritonite. 

En  ce  temps-là,  il  s’intéressait  à  l’hydropisie  de  la  vésicule,  au  sarcome 
du  testicule,  aux  luxations  des  doigts,  aux  résultats  de  l’opération  de 
Syme,  aux  pseudarthrôsesi  de  l’humérus,  aux  kystes  du  poignet  à  grains 
riziformes,  au  traitement  de  l’hallux  vàlgus. 
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J’ai  hâte  d’arriver  au  rôle  de  Jalaguier  dans  la  spécialité  qu’il  avait 
choisie  et  où  il  a  eu  la  sagesse  de  se  maintenir. 

Jalaguier  a  laissé  un  nom  dans  le  traitement  du  bec-de-lièvre.  Il  ne  pou¬ 
vait  pas  en  être  autrement  :  il  avait  toutes  les  qualités  nécessaires  pour  être 
un  maître  dans  cette  bijouterie  chirurgicale,  il  se  passionnait  pour  les  petits 
détails  de  ces  petites  incisions.  Il  gardait  un  souvenir  précis  de  l’opération 
qu’il  avait  exécutée  et,  quand  son  petit  malade  venait  le  voir  quelques 
années  après,  il  l’examinait  longuement,  non  pour  admirer  ses  résultats, 
mais  pour  chercher  par  quel  détail  il  aurait  pu  faire  mieux. 

Il  opérait  les  divisions  palatines  mieux  que  personne;  c’est  sur  ce  sujet 
qu’il  prit  la  parole  pour  la  dernière  fois  à  cette  tribune;  il  le  fit  en  des 
termes  qui  soulevèrent  vos  applaudissements. 

Tous  ceux  qui  ont  rendu  visite  à  Jalaguier  dans  son  service  se  souvien¬ 
dront  de  cette  Nanette  atteinte  de  coloboma  bilatéral,  qui  resta  plus  de 
cinq  ans  à  l’hôpital  et  fut  opérée  seize  fois.  Son  observation  a  été  publiée  à 
l’Académie  le  25  mai  1909.  De  cette  fille  qui  était  une  sorte  de  monstre 
hideux,  Jalaguier  a  fait  une  honnête  mère  de  famille,  heureuse  de  vivre.  Et 
je  ne  sais  ce  que  nous  devons  le  plus  admirer  dans  ce  cas,  ou  l’ingéniosité 
savante  qui  a  donné  un  tel  résultat,  ou  la  patience  admirable  qu’il  a  fallu 
au  chirurgien  pour  s’intéresser  si  longtemps  à  un  sujet  pareil. 

Le  travail  qu’il  présenta  ici  en  avril  1902  sur  les  fistules  latérales  du  cou 
est  cité  par  tous  lés  classiques. 

Il  fut  l’apôtre  de  la  ténotomie  sous-cutanée  dans  le  torticolis  congénital, 
à  cette  époque  de  la  chirurgie  commençante  où  l’on  disait  couramment 
que  les  grands  chirurgiens  se  reconnaissent  aux  grandes  incisions. 

Il  a  plusieurs  fois  retenu  votre  attention  sur  l’œsophagotomie  externe  et 
l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage. 

Il  a  montré  ici  les  bons  résultats  de  l’orchidopexie  et  il  a  inspiré  et 
guidé  son  interne  Paul  Bezançon  dont  la  thèse  est  encore  classique. 

Jalaguier  était  chirurgien  d’enfants  à  une  époque  où  l’orthopédie  était  la 
principale  activité  du  chef  de  service.  Avec  son  ami  Brun,  il  s’est  fait  le 
défenseur  de  la  réduction  non  sanglante  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  Il  eut  le  grand  mérite  de  comprendre  la  valeur  scientifique  de 
Ducroquet.  Il  l’attacha  à  son  service.  C’est  aux  Enfants-Assistés  que  notre 
regretté  collègue  a  commencé  ses  remarquables  travaux.  C’est  aux  Enfants- 
Assistés  que  Ducroquet  examinait  aux  rayons  X  les  hanches  qu’il  avait 
réduites  avec  Jalaguier,  et  à  cette  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  l’action 
nocive  des  rayons  c’est  au  cours  de  ces  examens  que  Ducroquet  contracta 
le  mal  terrible  qui  devait  l’emporter  si  tristement  l’année  dernière. 

Le  pied  bot  congénital  a  toujours  retenu  l’attention  de  Jalaguier.  En 
1896,  au  Congrès  de  Chirurgie,  il  décrivait  l’ostéotomie  transversale  des  os 
de  la  jambe  pour  lutter  contre  la  torsion  spiroïde  du  tibia.  Dans  de  nom¬ 
breuses  communications  il  a  vanté  les  bienfaits  de  la  tarsectomie.  Avec 
toutes  ses  observations,  Fernand  Monod  a  écrit  en  1901  sa  thèse  remar¬ 
quable  sur  le  traitement  du  pied  bot  congénital.  Plus  tard,  en  1910,  son 
assistant  d’orthopédie  Lamy  étudiait  les  résultats  éloignés  de  la  tarsectomie. 
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Le  pied  bot  paralytique  a  toujours  été  l’objet  de  ses  préoccupations.  Il 
en  connaissait  bien  toutes  les  formes.  C’était  l’époque  d’engouement  pour 
les  anastomoses  tendineuses  venues  d’Allemagne.  Dans  la  thèse  de  Leroy  des 
Barres,  en  1902,  Jalaguier  précise  les  indications  opératoires,  montrant  les 
exagérations  de  ceux  qui  voulaient  faire  de  l’opération  nouvelle  une 
panacée  universelle.  Plus  tard,  en  1908,  Desmoulin  revoit  tout  ses  opérés 
et  montre  que  l’anastomose  doit  céder  la  place  aux  transplantations. 

En  juin  1897,  il  fit  à  cette  tribune  une  communication  très  remarquée  sur 
le  traitement  de  la  coxalgie  basée  sur  122  cas.  C’était  l’époque  où,  grâce  à 
l’antisepsie,  on  croyait  pouvoir  guérir  toutes  les  tuberculoses  articulaires 
par  la  résection.  Jalaguier  prouve  par  des  faits  nombreux  qu’il  faut  avoir 
la  prudence  et  la  sagesse  de  s’en  tenir  aux  méthodes  anciennes  d’immobilisa¬ 
tion.  Là  encore,  son  œuvre  fut  féconde  :  bien  des  enfants  lui  doivent  d’avoir 
pu  guérir  avee  une  simple  raideur  articulaire.  C’est  lui  qui  a  inspiré  et 
guidé  son  élève  Calvé  dans  ses  belles  recherches  sur  les  fausses  coxalgies. 

Le  nom  de  Jalaguier  évoque  surtout  l’appendicite.  C’est  dans  cette 
maladie  que  Jalaguier  a  donné  sa  mesure,  et  là  son  œuvre  fut  considé¬ 
rable.  Il  aimait  à  raconter  comment  il  avait  été  aiguillé  dans  cette  voie. 
En  1890,  son  ami  Reclus  cherchait  des  collaborateurs  pour  la  première 
édition  du  grand  Traité  de  Chirurgie.  Il  demanda  à  Jalaguier  de  rédiger  les 
maladies  de  l’intestin  et  du  péritoine.  Celui-ci  refusa,  arguant  son  incom¬ 
pétence,  et  proposa  son  ami  Brun.  Reclus  dut  insister  longuement,  lui 
représentant  que  la  pérityphlite  .(comme  on  disait  alors)  était  peut-être 
appelée  à  un  grand  avenir.  Jalaguier  ne  put  se  dérober  et  il  écrivit  un 
article  qui  fut  le  point  de  départ  de  sa  fortune  chirurgicale. 

Aujourd’hui  cet  article  nous  semble  préhistorique.  Il  faut  le  lire  pour  se 
rendre  compte  des  idées  régnant  alors  sur  la  pathologie  abdominale.  Jala¬ 
guier  a  écrit  un  article  intitulé  :  Péritonite,  typhlite  et  pérityphlite.  On  y  lit 
des  phrases  comme  celle-ci  :  «  les  pérityphlites  sont  en  effet  au  moins  primi¬ 
tivement  des  phlegmasies  du  péritoine  ».  C’était  en  1891. 

L’appendicite  n’existait  pas.  Jalaguier  n’avait  pas  opéré  une  seule  péri¬ 
tonite  appendiculaire,  et  il  avait  un  service  d’enfants  depuis  huit  ans  ! 

L’année  suivante,  le  9  mars  1892,  il  lisait  à  cette  tribune  un  travail  basé 
sur  21  cas  de  pérityphlite;  il  en  avait  opéré  3.  Quelques  mois  plus  tard,  il 
communiquait  à  notre  Société  14  laparotomies  pour  péritonite  appendicu¬ 
laire.  Deux  seulement  avaient  été  guéries.  Entre  temps,  le  28  avril  1892,  il 
avait  fait  sa  première  appendicectomie  à  froid,  après  Schwartz  et  Routier. 

C’est  lui  qui  soulève  dans  notre  Société  le  grand  débat  de  1893.  Cette 
discussion,  qui  dure  prèsd’un  an,  a  un  grand  retentissement  ;  elle  donna  droit 
de  cité  à  l’appendicite.  Les  médecins  commencèrent  à  accepter  l’intervention. 

En  1898  paraît  la  deuxième  édition  du  Traité  de  Chirurgie.  Cette  fois, 
Jalaguier  écrit  un  long  chapitre  sur  «  l’appendicite  ».  C’est  un  pur  chef- 
d’œuvre.  Encore  aujourd’hui,  absolument  rien  n’est  à  modifier,  presque 
rien  ne  serait  à  ajouter.  L’appendicite  y  est  décrite  sous  toutes  ses  formes. 
L’anatomie  pathologique  est  définitivement  fixée.  Le  traitement  est  si  bien 
établi  que  les  idées  de  Jalaguier  deviendront  classiques. 
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Faut-il  souligner  le  contraste  entre  ces  deux  articles  écrits  à  sept  ans  de 
distance.  Le  premier  aurait  pu  être  daté  de  1830  :  il  n’y  a  pas  d’appendicite. 
Le  second  expose  l’histoire  de  la  maladie  d'une  manière  si  définitive  que 
trente  ans  après  on  ne  conçoit  pas  qu’on  puisse  faire  mieux.  En  sept  ans, 
cette  affection  capitale  est  née  de  rien  et,  d’emblée,  elle  est  définitivement 
connue.  Sans  doute  ce  n’est  pas  le  fait  d’un  seul  homme.  Tous  ceux  qui  ont 
travaillé  à  cette  grande  œuvre  ont  droit  à  notre  admiration  et  à  notre  recon¬ 
naissance.  Mais  personne  ne  conteste  que  Jalaguier  a  tenu  le  premier  rôle. 

Il  y  a  trois  points  sur  lesquels  l’influence  de  Jalaguier  fut  plus  particu¬ 
lièrement  féconde. 

Il  nous  a  appris  à  refroidir  la  crise  aiguë  d’appendicite,  il  a  créé  la  pre¬ 
mière  bonne  incision  pour  opérer  à  froid,  il  fut  le  père  de  l’appendicite 
chronique. 

Vers  1890,  quand  une  crise  de  pérityphlite  se  déclarait,  on  croyait  à  un 
encombrement  stercoral,  on  purgeait,  on  lavementait,  on  nourrissait  les 
malades.  Quelques-uns  guérissaient,  mais  le  plus  souvent  l’état  s’aggra¬ 
vait;  les  cas  favorables  se  terminaient  par  un  abcès  péri-cæcal,  les  plus 
graves  par  une  péritonite  généralisée.  C’est  Jalaguier  qui  a  montré  ici,  en 
mars  1892,  comment  il  fallait  traiter  la  crise  commençante  par  le  repos 
absolu,  la  diète  et  surtout  l’absence  de  purgatif.  Il  n’est  pas  exagéré  de  dire 
que  des  milliers  de  vies  ont  été  sauvées  par  cette  thérapeutique. 

Jalaguier  savait  faire  refroidir  les  appendicites.  Aussi  était-il  hostile  à 
l’intervention  systématique  au  début  de  la  crise.  Ce  fut  ici  une  longue  dis¬ 
cussion  plusieurs  fois  renouvelée  que  celle  qui  mit  aux  prises  les  interven¬ 
tionnistes  systématiques  et  les  abstentionnistes  éclectiques  dont  Jalaguier 
est  resté  le  chef.  Il  refusait  l’opération  syst  éma  tique  parce  que  la  crise  ref  roidit 
presque  toujours,  parce  que  l’opération  se  fait  à  froid  dans  des  meilleures 
conditions  et  aussi  parce  que,  en  opérant  d’urgence,  on  risque  de  ne  pas 
éviter  l’erreur  de  diagnostic  et  d’intervenir  pour  une  fièvre  typhoïde,  une 
cholécystite,  une  salpingite,  une  colique  néphrétique,  et  même  une  pneu¬ 
monie. 

Mais  il  n’était  pas  abstentionniste  systématique.  Avec  le  bon  sens  cli¬ 
nique  qui  caractérisait  son  intelligence  toute  de  pondération,  il  a  toujours 
montré  par  quels  symptômes  (faciès,  agitation,  pouls,  température)  on 
pouvait  prévoir  la  péritonite.  Alors,  il  intervenait  avec  une  autorité  que 
personne  ne  discutait. 

Jalaguier  a  décrit  la  première  bonne  incision  de  la  paroi  pour  opérer 
l’appendicite.  Son  nom  restera  attaché  à  l’incision  de  la  gaine  des  droits 
qu’il  a  exposée  dans  un  article  du  3  février  1897  de  La  Presse  Médicale  et 
dans  la  thèse  de  son  élève  et  ami,  notre  regretté  collègue  Jules  Ferron. 

Dans  ces  temps  reculés  où  l’on  n’opérait  que  des  appendicites  difficiles,  il 
fallait  se  donner  du  jour  et  on  ne  savait  pas  se  servir  des  écarteurs  auto¬ 
matiques.  On  incisait  largement  la  paroi  abdominale,  les  éventrations 
étaient  fréquentes  et  c’était  un  puissant  argument  des  médecins  hostiles  à 
l’intervention.  Jalaguier  a  montré  qu’on  peut  ouvrir  le  péritoine  derrière 
la  gaine  des  droits  sans  inciser  les  muscles  larges. 
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Pour  tirer  tout  le  parti  de  cette  incision,  il  est  utile  d’opérer  avec  deux 
aides.  Depuis  la  guerre,  Jalaguier  n’opérait  plus  qu’avec  un  aide  et  avait 
presque  renoncé  à  enlever  l’appendice  en  traversant  la  gaine  des  droits. 

Jalaguier  est  celui  qui  a  le  plus  contribué  à  faire  connaître  à  tous, 
chirurgiens,  médecins...  et  malades,  l’appendicite  chronique,  dont  le  dia¬ 
gnostic  commande  l’appendicectomie  à  froid. 

Il  a  traité  magistralement  cette  question  dans  son  rapport  au  Congrès 
international  de  1900.  Avant  cette  époque,  on  n’opérait  à  froid  que  dans  les 
cas  où  il  y  avait  eu  crise  grave  refroidie  par  le  traitement  médical.  Mais 
ces  crises  graves,  quelquefois  mortelles,  sont  presque  toujours  précédées 
d’un  état  pathologique  qui  caractérise  l’appendicite  chronique.  Ce  sont  les 
travaux  de  Jalaguier  qui  ont  le  plus  contribué  à  nous  le  faire  connaître. 
Il  nous  a  montré  l’importance  de  la  défense  musculaire  en  nous  enseignant 
la  manière  de  la  rechercher.  La  croisade  qu’il  a  menée  av.ec  opiniâtreté  a 
convaincu  tout  le  monde  de  la  nécessité  d’enlever  l’appendice  avant  qu’une 
crise  grave  ne  force  la  main  du  chirurgien. 

Quant  on  pense  à  la  quantité  d’appendices  qui  s’enlèvent  chaque  jour, 
ne  peut-on  pas  dire  que  l’action  de  Jalaguier  fut  féconde  et  bienfaisante  ? 


Telles  furent  la  vie  et  l’œuvre  d’Adolphe  Jalaguier.  Nous  avons  vu  que 
son  œuvre  chirurgicale  avait  été,  en  réalité,  bien  plus  importante  que  ses 
écrits  ne  permettaient  de  le  supposer;  mais  sa  vie  professionnelle  fut  son 
chef-d’œuvre.  Il  a  su  l’organiser  d’une  façon  si  parfaite  et  si  homogène 
qu’elle  peut  être  considérée  comme  un  modèle. 

Sans  doute,  on  peut  soutenir  que  des  chirurgiens  aussi  bien  doués,  mais 
moins  scrupuleux  et  moins  prudents,  sont  nécessaires  au  progrès  d’en¬ 
semble  de  la  chirurgie;  sans  doute,  il  faut  aussi  des  hommes  hardis  qui 
n’hésitent  pas  à  entreprendre  les  premiers  les  opérations  les  plus  risquées, 
témoignant  par  là  qu'ils  n’ont  pour  la  vie  de  leurs  frères  humains  qu’un 
respect  bien  minime.  Je  crois  que  ces  remarques  sont,  en  effet,  très  justes. 

Par  contre,  il  me  semble  bien  désirable  que  cette  hardiesse  et  cette 
absence  de  scrupule  restent  la  très  grande  exception;  on  ne  peut  les  par¬ 
donner  qu’au  véritable  génie  créateur.  Sans  cela,  la  chirurgie  deviendrait 
bien  vite  une  des  formes  les  plus  audacieuses  de  l’exploitation  de  l’homme 
par  l’homme. 

Il  y  a  longtemps  que  Platon  l’a  dit  :  «  Toute  connaissance  d’une  science, 
si  elle  n’est  pas  associée  à  l’esprit  de  justice  et  d’honnêteté,  rend  l’homme 
capable  de  tout.  »  Ce  que  notre  confrère  François  Rabelais  a  su  librement 
résumer  en  cette  magnifique  formule  :  «  Science  sans  conscience  n’est  que 
ruine  de  l’âme  » . 

Pour  qu’une  Compagnie  comme  la  nôtre  conserve  ses  traditions  et  reste 
fidèle  à  'sa  devise  :  Vérité  dans  la  science,  moralité  dans  l’art,  il  faut  sou¬ 
haiter  qu’elle  comprenne  toujours  beaucoup  d’hommes  de  la  valeur  morale 
d’un  Jalaguier;  si  l’on  abandonnait  leur  exemple  et  qu’on  se  laissât  aller  à 
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admirer  et  à  imiter  surtout  l’aventurier  ou  le  cynique,  pourvu  qu’ils  aient 
une  grande  valeur  techniques,  ce  serait  bien  vite,  soyez-en  sûrs,  pour  nous 
tous,  une  déchéance  irrémédiable. 

En  terminant  cet  éloge,  je  me  permettrai  de  paraphraser  un  mot 
bien  connu  de  Cicéron  :  pour  définir  le  parfait  orateur,  Cicéron  disait 
que  celui-ci  devait  être  un  honnête  homme  qqi  payait  très  bien  parler, 
vir  bonus  dicendi  peritus\  de  nqême,  on  peut  dire  que  Jalaguier  fut  un 
parfgit  chirurgien,  car  il  fut  up  honnête  homme  qui  savait  très  bien  opérer. 


PRIX  PÉCEPNÉS  EN  1929 


(Séance  annuelle  du  15  janvier  1080.) 


Prix  Dubreuil,  annPSl  (400  francs),  —  Le  prij  est  décerné  à  MM,  André  Guibal 
et  Louis  Marchand,  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Montpellier,  pour 
leur  travail  intitulé  :  L’ Arthrodèse  tibio-larsienne. 

Prix  Ruval-Marjplin,  annuel  (30Q  francs).  —  Le  prix  est  déçarné  4  M.  J.-L. 
Lapeyre,  ancien  interne  lapréat  des  hôpitaux  de  paris,  pour  son  travail 
intitulé  :  Les  Cellulites  ligneuses  cervico-faciales. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (3Q0  francs),  —  Le  prix  est  déperpé  il  MM.  Jijan  Biquet 
et  G.  Cyssau,  de  Lille,  pour  leur  rnéutnire  sqr  les  chroniques 

primitifs  des  os. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  francs).  —  Lp  prix  egt  décerné 
à  M.  Henri-Fischer,  assistant  à  la  Faculté  de  médecine  dp  Bprdeaux, 
pour  son  travail  intitulé  :  Les  Dysmorphies  congénitales  du  rachis  et 
.  leurs  syndromes  cliniques. 

Prix  Auguste  Le  Dentu,  annuel.  —  Est  décerné  à  l’interne  qui  obtiendra  la 
médaille  d’or. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1930 


(Séance  annuelle  de  janvier  1931.) 


Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  travail  sur 
un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Duval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne  des 
hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la  marine)  de 
la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant  de 
l’année  1930. 

Prix  Édouard  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Chupin,  biennal  (800  francs).  —  Au  meilleur  mémoire  inédit  ou  imprimé 
de  pathologie  chirurgicale  portant  plus  particulièrement  sur  les  affec¬ 
tions  ou  blessures  observées  aux  armées. 

Prix  Le  Dentu  (annuel).  —  A  l’interne,  médaille  d’or  de  Chirurgie  en  1930. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes  et  accom¬ 
pagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d'une  enveloppe  renfermant 
le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire  général  de 
la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VIe  arrond.),  avant  le 
1er  novembre  1930. 


PRIX  À  DÉCERNER  EN  1931 


(Séance  annuelle  de  janvier  1932  ) 


Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  travail  sur 
un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Duval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  A  l’auteur  (ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l'armée  ou  la  marine)  de  la 
meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant  de 
l’année  1931. 

Prix  Édouard  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Le  Dentu,  annuel.  —  A  l’interne,  médaille  d’or  de  chirurgie  en  1931. 

Prix  Rieord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un 
sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant 
de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre 
Société. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  francs).  —  Au  meilleur  mémoire  sur 
l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  traumatismes  du  sque¬ 
lette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  qui  sera  indiqué  ultérieurement. 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un 
sujet  qui  sera  indiqué  ultérieurement. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie ,  au  prix  Gerdy  et  au  prix  Demar¬ 
quay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d'une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  can¬ 
didat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire  général  de 
la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VIe  arrond.),  avant  le 
1er  novembre  1931. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1932 


(Séance  annuelle  de  janvier  19Q3.) 


Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  travail  sur 
un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Duval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne  des 
hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la  pagrine)  de 
la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant  de 
l’année  1932. 

Prix  Édouapd  Laborie,  annuel  (1.2Q0  fpancs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  up  sujet  quelconque  de  phirurgie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un 
sujet  quelconque  de  chirurgie,  pu  d’qn  mémpire  publié  dans  lp  opU' 
rant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une 
autre  Société. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  francs).  —  Au  meilleur  mémoire 
sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  traumatismes  du 
squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  qui  sera  indiqué  ultérieurement , 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  qui  sera  indiqué  ultérieurement. 

Prix  des  Élèves  du  Dr  Eugène  Rochard,  triennal  (10.00Q  francs).  —  A  l’auteur, 
interne  ou  ancien  interne  des  hôpitaux  de  l’Assistance  publique  de 
Paris,  du  meilleur  travail  inédit  ou  paru,  dans  les  trois  dernières 
années,  sur  un  sujet  de  chirurgie  générale. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Aimé  Goinard,  triennal  (1.0.00  francs).  —  Au  meilleur  travail  de  chi¬ 
rurgie  générale  présenté  par  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant 
qu’il  sera  en  exercice  ou  pendant  l’année  qui  suivra  la  fin  de  son 
internat. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laporie,  au  prix  Gerdy  et  au  prix  Dpmar- 
quay  doivent  être  anonymes,  et  'accompagnés  cfune  épigraphe  Reproduite  sur  Ja 
suscription  d'une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  can¬ 
didat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire  général  de 
la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VIe  arrond.),  avant 
le  1er  novembre  1932. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  F.  M.  Cadenat. 


Imprimerie 


Cour  d’ Appel,  1,  rue  Cassette,  Paris. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  22  janvier  1930. 
Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS  VERBAI. 


m? 


'iwi 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  .adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Madier  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Cunéo  demandant  à  être  admis  à  l'honorariat. 

4°  Un  travail  de  M.  Leriche,  correspondant  national,  intitulé  :  .Yeuro- 
tomie  rétrogassérienne  bilatérale  pour  névralgie  doublé  du  trijumeau. 
(Cette  communication  sera  lue  par  le  secrétaire  au  cours  de  la  séance  du 
29  janvier  1930.) 

5°  Un  travail  de  M.  Richard  (André)  intitulé  :  Intervention  d'urgence 
pour  menace  d’asphyxie  par  goitre. 

M.  Lenormant,  rapporteur. 

6°  Un.travail  de  M.  Cornioley  (de  Genève)  intitulé  :  Du  chevillage  dans 
les  fractures  diaphysaires  des  os  longs. 

M.  Proust,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Raiga  (André)  intitulé  :  'traitement  des  mastites 
aiguës  par  le  bactériophage  d’Hèrelle. 

M.  Gosset,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  Chauvin  (de  Marseille)  intitulé  :  Fistule  cæcc- 
vésicale. 

M.  Matsonnet,  rapporteur. 
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9°  Un  travail  de  MM.  Négrier  et  Canton  intitulé  :  'Irois  observations  de 
chirurgie  osseuse  et  articulaire. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

10°  Un  travail  de  MM.  Solcard  et  Rolland  intitulé  :  Fracture  isolée  du 
scaphoïde  tarsien. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

11°  Un  travail  de  M.  Duboucher  (d’Alger)  intitulé  :  A  propos  de  l'iléus 
biliaire. 

M.  Auvray,  rapporteur. 

12°  Un  travail  de  M.  Petit-Dutaillis  intitulé  :  Hernie  ombilicale  du 
type  embryonnaire.  Opération  six  heures  après  la  naissance. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

13°  Un  travail  de  M.  Massart  intitulé  :  Arthrodèse  de  l’épaule  gauche 
pour  tumeur  blanche  ûstulisée. 

M.  Sauvé,  rapporteur. 

14°  L’ouvrage  de  MM.  Forgue  et  Basset  :  La  rachianesthésie  est 
déposé  sur  le  Bureau  de  la  Société.  Des  remerciements  sont  adressés  aux 
auteurs. 


Allocution  du  Président. 

Mes  chers  Collègues, 

Les  fonctions  de  président  s’annoncent  pour  moi  sous  les  apparences 
les  plus  favorables. 

A  ce  bureau,  sur  lequel  planera  pendant  de  longues  années  la  grande 
ombre  de  Lecène,  je  suis  assis  entre  de  vrais  amis.  A  ma  droite,  je  vois  la 
belle  prestance  de  mon  ami  de  toujours,  de  mon  vieux  compagnon  de  lutte 
et  de  travail,  Robert  Proust.  Quel  parfait  secrétaire  général  pour  notre 
Société,  quel  aide  précieux  pour  moi  !  Ce  qui  fait  la  force  incomparable  de 
notre  pays,  c’est  qu’il  s’y  rencontre  toujours,  dans  tous  les  domaines,  des 
esprits  éminents  qui  surgissent  au  moment  opportun,  et  que  bien  souvent, 
pour  nommer  de  très  hauts  titulaires,  on  n’a  que  l’embarras  du  choix. 

A  ma  gauche,  je  vois  mes  amis  Basset  et  Sauvé,  mes  secrétaires 
annuels,  qui  n’auront  qu’à  suivre  l'exemple  de  leur  prédécesseur,  Cadenat, 
pour  remplir  avec  conscience,  exactitude  et  haute  tenue,  les  délicates  fonc¬ 
tions  du  secrétariat. 

Et  je  suis  dominé  par  la  magnifique  plaquette  en  bronze  qui  reproduit 
les  traits  si  expressifs,  si  saisissants,  le  masque  de  volonté  et  de  ténacité  de 
mon  grand  maître  Terrier,  le  modèle  que  je  me  suis  efforcé,  pendant  toute 
ma  vie  déjà  longue,  de  chercher  très  modestement  à  imiter. 

Et  je  succède,  dans  ce  fauteuil  présidentiel,  à  mon  frère  en  chirurgie,  à 
mon  ami  Cunéo,  cet  esprit  si  distingué,  que  la  postérité  placera  certaine¬ 
ment  très  haut! 
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Et  je  serai  remplacé,  à  l’expiration  de  cette  présidence,  par  mon  ami 
Lenormant  qui  apportera  à  cette  place  les  qualités  de  bon  sens,  d’érudi¬ 
tion,  de  courtoisie,  de  beau  langage  que,  tous,  nous  avons  admirées 
pendant  ses  cinq  années  de  secrétariat  général. 

Et  enfin,  je  sais  que  je  puis  compter  absolument  sur  vous  tous*  mes 
chers  Collègues,  pour  me  faciliter  ma  tâche,  pour  le  plus  grand  bien  de 
notre  si  belle  Société. 

La  vie  a  vraiment  de  beaux  et  grands  moments  !  Cette  réunion  de 
collègues  éminents  qui  m’entourent  aujourd’hui,  et  qui  ont  bien  voulu  — 
quelques-uns  depuis  près  de  quarante  ans!  —  me  prodiguer  leur  amitié  et 
leur  estime,  me  remplit  d’une  profonde  joie  intime  que  tous 'ceux  qui  ont 
lutté  et  travaillé,  inlassablement,  comprennent,  j’en  suis  sûr. 

Lorsqu’on  lit,  surtout  lorsqu’on  relit  le  magnifique  volume  annuel 
publié  par  les  soins  de  nos  secrélaires,  on  ne  peut  s’empêcher  d’admirer. 
Cette  lecture  fournit  des  raisons  justifiées  d’être  très  fier  d’appartenir  à 
notre  Compagnie,  fût-on,  comme  je  le  suis,  un  de  ses  membres  les  plus 
modestes. 

Mais  tout  individu,  toute  société  a  le  devoir  impérieux  de  progresser,  de 
s’améliorer  sans  cesse.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut  exercer  sur  ses 
propres  actes,  sur  ses  méthodes  de  travail,  sur  son  évolution,  sur  son  ren¬ 
dement  un  examen  de  conscience  impitoyable. 

Avec  les  éléments  exceptionnels  dont  nous  disposons,  je  veux  dire  la 
collaboration  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  son  énorme 
matériel  clinique  et  scientifique,  celle  des  membres  éminents  que  la  Société 
a  appelés  dans  son  sein  soit  de  Paris,  soit  de  province,  soit  de  l’armée,  les 
travaux  de  nombreux  postulants,  on  doit  s'efforcer  de  réaliser  mieux 
encore. 

Pour  mapart,  je  crois  que  nôtre  Société  doit  encore  progresser.  On  peut 
toujours  progresser,  on  peut  toujours  augmenter  son  rendement.  C’est, 
évidemment,  de  plus  en  plus  difficile  quand  on  est  parvenu  très  haut,  mais 
c’est  toujours  possible  si  on  le  veut  fermement. 

Je  voudrais  réaliser,  pendant  mon  année  de  présidence,  grâce  à  votre 
précieux  concours ,  quelques  réformes  qui  vous  paraîtront,  j’en  suis  sûr, 
comme  elles  m’apparaissent  à  moi-même,  faciles  à  faire  aboutir.  Je  me 
permets  donc  de  formuler  quelques  vœux,  en  les  soumetlant  à  votre  sagesse 
et  en  vous  demandant,  si  vous  les  approuvez,  de  les  transformer  en  réalités. 
Vous  comprenez  bien,  mes  chers  Collègues,  que  ce  serait  audace  et  naïveté 
que  de  vous  donner  des  conseils.  Je  désire  seulement  vous  soumettre 
quelques  suggestions. 

Ne  Croyez-vous  pas  qu’il  devrait  y  avoir,  pour  chacune  de  nos  séances, 
un  ordre  du  jour  que  chaque  membre  de  la  Société  recevrait  quelques 
jours  avant  notre  réunion  hebdomadaire?  A  cet  ordre  du  jour,  le  président 
se  conformerait  dans  les  limites  des  possibilités. 

Voici,  par  exemple,  un  de  nos  collègues  qui  vient  lire  un  très  intéressant 
mémoire  sur  un  sujet  qui  préoccupe  également  quelques-uns  d’entre  nous. 
Tous  ici  vous  ignorez,  dans  l’état  actuel  des  chc ses,  quel  sujet  traitera  ce 
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collègue.  Après  cette  communication  bien  préparée,  bien  étudiée,  bien 
documentée,  quelques-uns  d’entre  nous,  dont  l’esprit  vient  d’ètre  mis  en 
éveil,  improvisent  quelques  remarques,  quelques  réflexions,  toujours  inté¬ 
ressantes,  c’est  entendu,  mais  souvent  trop  hâtives,  trop  brèves,  reposant 
sur  des  souvenirs  manquant  parfois  de  toute  la  précision  désirable.  Ne 
croyez-vous  pas  que  si  les  collègues  qui  prennent  ainsi  la  parole  à  l’impro- 
viste  avaient  eu  simplement  connaissance,  quelques  jours  à  l’avance,  du 
sujet  devant  être  traité,  ils  auraient  pu  à  loisir  préparer  leur  contribution 
au  sujet  discuté,  avec  toute  l’ampleur,  toute  la  précision  désirables,  pour 
le  plus  grand  profit  des  auditeurs? 

Ne  croyez-vous  pas  que  nos  collègues  de  province,  qui  veulent  bien 
se  déplacer  pour  venir  faire  ici  des  lectures  toujours  pleines  de  vie,  parce 
qu’elles  émanent  de  chirurgiens  de  grande  expérience,  auraient,  eux  aussi, 
grand  profit,  dans  l’intérêt  de  leur  communication,  à  nous  prévenir 
quelques  jours  avant  l’impression  de  l’ordre  du  jour?  Nous  profiterions 
beaucoup  mieux  de  leurs  travaux. 

Je  suis  sûr  qu’il  me  suffira  de  formuler  très  amicalement  ce  désir,  dans 
l’intérêt  de  tous,  à  nos  collègues  de  Paris,  à  nos  collègues  de  province, 
pour  que  notre  secrétaire  général  soit  en  mesure  de  vous  adresser  quelques 
jours  d’avance  l’ordre  du  jour  de  chacune  de  nos  séances. 

Vous  savez  qu’il  s’est  constitué,  depuis  la  guerre,  certains  groupements 
de  chirurgiens,  certaines  sociétés  qui  n’ont  ni  réunions,  ni  président,  ni 
secrétaire,  ni  bulletin,  mais  seulement  l’obligation  pour  tous  les  membres 
de  faire  chaque  année,  en  groupe,  un  voyage  chirurgical.  C’est  là  une 
conception  très  intéressante,  mais  évidemment  très  particulière.  Notre 
Société,  à  nous,  ne  tire  sa  force  d’instruction,  sa  puissance  incomparable 
d’exemple,  que  par  son  Bulletin,  aussi  intéressant  à  parcourir  pour  ceux 
qui  y  collaborent  que  pour  ceux  qui  nous  font  l’honneur  de  nous  lire. 
Tout  ce  qui  peut  contribuer  à  améliorer  notre  si  beau  Bulletin  doit  être  notre 
constante  préoccupation. 

Ne  pensez-vous  pas  —  et  mon  ami  Cunéo  exprimait  la  même  idée  dans 
son  discours  lors  de  la  séance  solennelle  —  que  notre  Bulletin  n'est  pas 
assez  illustré,  on  pourrait  presque  dire  qu’il  ne  l’est  pas  du  tout.  Que  de 
belles  pièces,  que  de  beaux  dessins,  que  de  belles  photographies  et  radio¬ 
graphies  sont  présentés  ici,  dont  il  serait  si  intéressant  de  retrouver  dans 
les  pages  de  notre  Bulletin  la  feproduction  !  Ne  croyez-vous  pas  aussi 
qu’un  service  de  sténographie  serait  d’une  grande  utilité  ? 

Il  est  un  autre  fait,  tenant  à  la  composition  de  notre  Société,  qui  depuis 
bien  des  années  a  vivement  préoccupé  quelques-uns  d’entre  nous.  Nous 
sommes  ici,  dans  cetleenceinte,  trop  exclusivement  chirurgiens.  Laissez-moi 
développer  ma  pensée.  Je  ne  veux  pas  dire  que  nous  sommes  trop  nom¬ 
breux,  je  veux  dire  que,  en  l’an  1930,  une  société  scientifique  ne  devrait 
pas  être  composée  exclusivement  de  spécialistes  ayant  tous  des  préoccu¬ 
pations,  des  disciplines  identiques.  Ne  croyez-vous  pas  qu’il  serait  intéres¬ 
sant  de  voir  siéger  parmi  nous  les  représentants  des  différentes  sciences 
grâce  auxquelles  la  chirurgie  peut  progresser  ?  Ne  croyez-vous  pas  que  la 
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présence,  dans  notre  Société,  de  physiologistes,  de  radiologues,  de  biolo¬ 
gistes,  etc.,  nous  serait  du  plus  grand  profit  ?  Je  ne  sais  si  ce  serait  très 
intéressant  pour  les  hommes  de  science,  mais  ce  serait  sûrement,  pour 
nous,  éminemment  profitable. 

Je  me  rappelle  qu’il  y  a  quelques  années,  pendant  la  grande  guerre  — 
il  faut  reconnaître  que  le  moment  était  aussi  mal  choisi  que  possible  !  — 
une  société  nouvelle  fut  sur  le  point  de  naître.  Elle  eût  compris  une  majo¬ 
rité  de  chirurgiens,  plus  un  certain  nombre  de  médecins,  de  représen¬ 
tants  des  différentes  branches  de  la  science,  et  enfin  des  spécialistes.  Une 
telle  société  eût-elle  été  viable  ?  L’expérience  seule  l’eût  démontré. 

On  peut,  dans  les  cadres  actuels  de  notre  Société,  sans  rien  changer  à 
nos  statuts,  sans  nommer  de  nouveaux  membres,  sans  aucune  mesure 
nouvelle  plus  ou  moins  discutable,  réaliser  facilement  ce  que  s’étaient  pro¬ 
posé  ces  hommes  de  bonne  volonté  dont  je  parlais  plus  haut. 

On  peut,  comme  on  l’adéjà  fait  ici  avec  le  plus  grand  bonheur,  mais  én  le 
pratiquant  sur  une  plus  grande  échelle,  prier  certains  de  nos  collègues,  que  des 
recherches  spéciales  désignent  plus  particulièrement,  de  venir  dans  cette 
enceinte  traiter  une  question  qu’ils  ont  plus  spécialement  fouillée.  Rappelez- 
vous  l’intérêt  si  vif  que  soulevèrent  ici  les  communications  de  mon  ami 
Martin,  de  l’Institut  Pasteur,  sur  le  sérum  anatoxique,  ou  de  notre  collègue  de 
Saint-Louis,  Ravaut,  sur  le  traitement  des  nævi.  Quel  grand  profit  nous 
aurions  à  entendre  des  savants  communiquer  sur  la  transfusion  sanguine,  sur 
la  recherche  de  la  valeur  fonctionnelle  du  foie,  sur  la  question  cardiopathies 
et  anesthésies,  etc.,  etc.  J’espère,  grâce  aux  promesses  qu’ont  bien  voulu 
me  faire  quelques  collègues  des  hôpitaux  ou  quelques  hommes  de  science, 
pouvoir,  au  cours  de  cette  année  1930,  voir  venir  communiquer  ici,  pour  le 
plus  grand  profit  de  nous  tous,  des  hommes  ayant  d’autres  disciplines, 
d’autres  connaissances  que  les  nôtres? 

Se  renouveler,  recruter  des  bonnes  volontés,  ouvrir  largement  les 
fenêtres,  je  suis  sûr  que  pour  réaliser  ce  plan  je  trouverai  tout  votre  appui. 

Enfin,  mes  chers  Collègues,  laissez-moi,  pour  terminer,  vous  annoncer 
une  nouvelle  qui  vous  sera  sûrement  agréable  ;  je  ne  voulais  vous  en  informer 
qu’à  la  fin  de  ma  présidence,  mais  je  ne  puis  résister  au  plaisir  de  le  faire 
tout  de  suite.  Vous  savez  qu’une  table  générale  de  nos  Bulletins  a  été  faite 
en  1894,  par  les  soins  de  notre  si  distingué  collègue  Charles  Monod,  que 
beaucoup  d’entre  vous  ont  connu,  et  par  conséquent  estimé  pour  sa  haute 
probité  et  son  inlassable  labeur.  Depuis  1894,  aucune  table  générale  n’a  été 
dressée.  Un  tel  travail  est  une  lourde  tâche.  Grâce  à  la  collaboration 
précieuse  de  mon  assistant  et  ami  le  Dr  Marcel  Thalheimer,  j’ai  pu,  à 
trente -cinq  ans  d’intervalle,  imiter  l’exemple  de  Charles  Monod.  La  table 
générale  des  matières  de  nos  Bulletins,  de  1894  à  janvier  1930,  est  main¬ 
tenant  achevée,  il  n’v  a  plus  qu’à  l’imprimer,  si  notre  Société  le  juge  à 
propos.  Avoir  entrepris  cette  tâche  était  la  meilleure  manière  pour  moi,  me 
semble-t-il,  de  vous  remercier  du  très  grand  honneur  que  vous  m’avez  fait, 
en  me  nommant  votre  président. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

Au  sujet  des  énucléations  du  semi-lunaire 
et  en  particulier  de  l’énucléation  totale , 

par  M.  L.  Courty,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille, 
Membre  correspondant  national. 

La  récente  communication  de  M.  Grinda  (4  décembre  1929)  rapportée 
par  M.  Mouchet  a  ramené  l’attention  sur  les  déplacements  traumatiques 
du  semi-lunaire. 

Comme  M.  Mouchet  a  bien  voulu  le  rappeler,  nous  vous  avons  présenté 
en  janvier  1921  un  traumatisme  analogue  dans  lequel  on  notait  un  dépla- 


Fig.  2. 


cernent  considérable  et  curieux  du  semi-lunaire,  qui  n’avait  pas  encore  été 
étudié  d’une  façon  systématique  :  le  semi-lunaire  avait,  en  effet,  complè¬ 
tement  jrompu  ses  attaches  radiocarpiennes,  et  en  particulier  le  ligament 
radio-lunaire  antérieur,  et  avait  glissé  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  du 
poignet;  il  se  trouvait  dans  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  couché  sur  le 
carré  pronaleur,  et  recouvert  par  les  tendons  fléchisseurs. 

Or,  à  cette  époque,  l’important  rapport  de  MM.  Jeanne  et  Mouchet  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1919  semblait  avoir  assigné  comme  maximum  du 
déplacement  que  pouvait  effectuer  le  semi-lunaire  une  sorte  de  rotation 
de  celui-ci  autour  du  rebord  antérieur  de  l’épiphyse  radiale  à  laquelle  il 
restait  fixé  par  le  ligament  radio-lunaire  antérieur  plus  ou  moins  éraillé 
(%'•  1). 

MM.  Jeanne  et  Mouchet  appelaient  ce  déplacement  l'énucléation  com¬ 
plète  du  semi-lunaire  et  ils  ajoutaient  :  «  On  l’a  trouvé  sur  le  carré  pro- 
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nateur  (Hessert)  à  ce  degré  exceptionnel;  le  ligament  antérieur  est  éraillé, 
désinséré,  déchiré,  bien  qu’il  soit  rare  qu’on  n’en  trouve  pas  quelques  fibres 
intactes  ». 

Or  précisément,  dans  notre  observation  de  1921,  tous  les  ligaments 
radio-lunaires,  y  compris  l’antérieur,  étaient  rompus  ;  nous  l’avons  cons¬ 
taté  opératoirement  et  le  lunaire,  haut  situé  au-dessus  du  poignet,  était 
dans  une  position  différente  de  celle  qu’on  voit  dans  l’énucléation  complète; 
car  alors  que  dans  celle-ci  la  rotation  de  270°  amène  la  corne  postérieure 
en  haut  et  place  le  ventre  face  à  l’arrière,  dans  notre  cas,  le  ventre  était 
tourné  vers  l’avant  et  la  corne  postérieure  était  en  bas  (fig.  2). 

Cette  énucléation  nous  a  donc  paru  très  différente  de  l’énucléation  com¬ 
plète  de  Jeanne  et  Mouchet;  il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  là  un  degré  de 
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plus  dans  le  déplacement  du  lunaire  et  nous  avons  proposé  de  l’appeler 
énucléation  totale 4  pour  bien  la  différencier  de  la  précédente. 

En  fouillant  la  littérature,  nous  avions  trouvé  un  cas  non  interprété  de 
Hurpy  et  Cerné  qui  paraissait  analogue  au  nôtre. 

Son  mécanisme  nous  a  paru  aussi  différent  :  dans  l’énucléation  com¬ 
plète,  le  lunaire  sort  du  poignet  par  une  rotation  autour  de  sa  corne  anté¬ 
rieure  fixée  au  rebord  radial;  dans  l’énucléation  totale,  il  nous  paraît 
sortir  la  corne  antérieure  en  avant  par  un  mouvement  de  translation;  on 
trouvera  tous  renseignements  utiles  sur  ce  sujet  dans  la  thèse  de  notre 
élève  Delannoy  \ 

M.  Mouchet  critique  le  qualificatif  de  «  totale  »  que  nous  avons  donné  à 
cette  énucléation,  et  propose  énucléation  libre,  car  il  a  peur  que  l’on 
confonde  les  énucléations  complète  et  totale  et  il  trouve  cette  terminologie 
difficile  à  retenir. 

D’autre  part,  M.  Jacob  avait  déjà  proposé  de  l’appeler  «  énucléation 
vraie  ». 

Je  crois  que  l’énucléation  que  j’ai  décrite  en  1921  est  bien  totale,  puisque 

1.  Voir  notre  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  (21  janvier  1921)  et  notre 
article  du  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille  du  27  mars  1921  (De  l’énucléation 
totale  du  semi-lunaire). 

2.  A.  Delannoy  :  De  l'énucléation  totale  du  semi-lunaire.  Thèse  de  Lille,  1924. 
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le  lunaire  a  quitté  le  poignet  ;  c’est  plutôt  celle  de  M.  Mouchet  qui  n’est  pas 
tout  à  fait  complète,  puisque  l’osselet  tient  encore  au  radius. 

Quant  au  terme  d’énucléation  libre  proposé  par  M.  Mouchet,  je  le  crois 
grammaticalement  discutable,  car  ce  n’est  pas  l’énucléation  qui  est  libre, 
c’est  le  semi-lunaire. 

On  pourrait  peut-être  simplifier  cette  nomenclature  des  énucléations  du 
semi-lunaire  en  disant  sublotale  au  lieu  de  complète;  on  aurait  ainsi  une 
énucléation  subtotale  et  une  énucléation  totale  :  terminologie  familière  aux 
chirurgiens. 

Je  reviens  à  l’observation  de  M.  Grinda  :  le  lunaire  qui  est  situé  à  4 
centimètres  au-dessus  du  poignet  a  bien  rompu  tous  ses  liens  avec  cette 
articulation  ;  l’énucléation  est  donc  totale. 

Mais  alors  que  dans  les  trois  cas  connus  jusqu’à  ce  jour  «  Hurpy  et 
Cerné,  Courty,  Moulonguet  »  le  ventre  du  lunaire  est  tourné  en  avant, 


a 


Fig.  7. 

justifiant  le  mécanisme  que  j’avais  proposé  et  que  semble  avoir  accepté 
M.  Mouchet,  de  la  sortie  lunaire  par  un  mouvement  de  translation  postéro- 
antérieur,  ici,  le  ventre  est  tourné  vers  l’arrière  (fig.  7). 

Il  en  résulte  que  le  mécanisme  invoqué  pour  les  trois  cas  précédents  ne 
me  paraît  pas  applicable  ici,  car  il  faudrait  supposer  que  le  lunaire  a  fait 
dans  l’avant-bras  un  looping  complet. 

Je  crois  plus  raisonnable  d’admettre  que  dans  le  cas  de  M.  Grinda 
l’énucléation  a  dû,  dans  un  premier  temps,  être  complète  ou  subtotale  par 
le  mécanisme  de  la  rotation  (fig.  11  et  que  le  traumatisme  a,  dans  un 
deuxième  temps,  rompu  les  fibres  radio-lunaires  antérieures  et  poussé  le 
lunaire  dans  l’avant-bras. 

Cette  hypothèse  paraît  se  justifier  par  l’importance  du  choc  reçu  par  le 
blessé,  celui-ci  étant  tombé  d’une  hauteur  de  plusieurs  mètres. 

Il  serait  donc  possible  que  dans  certains  cas  l’énucléation  totale  se  soit 
produite  par  le  mécanisme  de  l’énucléation  complète,  telle  que  l’entend 
Mouchet;  elle  n’en  serait  alors  qu’un  degré  de  plus  et  cela  justifie  encore 
la  terminologie  que  nous  proposons  d’énucléation  totale  et  subtotale. 
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RAPPORTS 


Trois  cas  d’iléus  biliaire  opérés, 
par  M.  Jean  Quénu. 

Rapport  de  M.  Auvray. 

M.  Jean  Quénu  a  opéré  depuis  trois  ans  trois  cas  d’iléus  biliaire,  dont 
voici  les  observations. 

Observation  I.  —  Iléus  biliaire  chez  une  femme  de  soixante  et  onze  ans. 
Entérotomie.  Guérison. 

Mme  M...,  soixante  et  onze  ans,  est  amenée  à  l’Hôpital  Bon-Secours  le  30  octo¬ 
bre  1926  pour  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 

Le  début,  assez  insidieux,  de  ces  accidents  remonte  à  sept  jours.  Le  23  octo¬ 
bre  au  soir,  Mmo  M...  ressentit  une  sorte  d’embarras  gastrique,  avec  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  et  dîna  sans  appétit.  Dans  la  nuit  du  24,  elle  fut  prise  de 
vomissements  verts  très  abondants,  mais  elle  ne  souffrait  aucunement  du 
ventre.  Absence  de  selle  depuis  trois  jours.  Dans  la  nuit  du  2S  au  26,  nouveaux 
vomissements  bilieux  très  abondants. 

Le  27,  les  vomissements  cessèrent. 

Le  28,  ils  reprirent,  toujours  bilieux  et  non  accompagnés  de  douleur.  Un 
lavement  administré  détermina  l’expulsion  d’un  bloc  fécal  très  dur  et  très 
fétide,  «  gros  comme  le  poing  »,  dit  la  malade. 

Le  29,  nouveaux  vomissements  bilieux  et,  pour  la  première  fois,  apparition 
de  doulours  abdominales  assez  particulières,  que  la  malade  compare  à  une  sen¬ 
sation  de  pincement,  et  qui  ne  durèrent  pas.  Un  lavement  ne  ramena  que  quel¬ 
ques  glaires. 

Le  30  au  matin,  nouvelle  amélioration.  Mais  deux  heures  après  apparurent 
des  vomissements  fécaloïdes,  qui  déterminèrent  le  médecin  à  faire  transporter 
d’urgence  la  malade  à  l’hôpital,  où  je  fus  appelé  aussitôt. 

Je  me  trouvais  somme  toute  en  présence  d’une  malade  ayant  depuis  une 
semaine  des  troubles  digestifs  caractérisés  surtout  par  des  vomissements,  avec 
alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation,  mais  qui  n’avait  pas  eu  de  selle 
depuis  quarante-huit  heures,  pas  rendu  de  gaz  depuis  trente-six  heures,  et  qui, 
au  moment  où  je  la  vis,  souffrait  horriblement  du  ventre. 

L’examen  montra  un  ventre  modérément  ballonné,  plutôt  tendu,  contracté 
et  très  douloureux  à  la  palpation,  la  contracture  et  la  douleur  ayant  leur  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Toute  palpation  profonde  était  impos¬ 
sible  à  cause  de  l’adiposité  de  la  paroi  et  de  la  contracture.  Le  toucher  vaginal 
et  le  toucher  rectal  ne  donnèrent  aucun  renseignement  positif. 

Langue  sèche,  pouls  rapide  (100)  et  arythmique,  température  basse  :  36°7. 
Dans  les  urines,  pas  d’albumine,  mais  traces  notables  de  sucre  :  1  gramme  par 
litre. 

J’essayai  d’interroger  la  malade  sur  ses  antécédents,  mais  elle  n’était  guère 
en  état  de  n  e  répondre,  étant  donné  les  douleurs  et  les  efforts  de  vomissements 
incessants.  Je  parvins  cependant  à  savoir  que  deux  mois  auparavant,  à  la  suite 
d’une  promenade  en  auto-car,  elle  avait  été  prise  de  douleurs  atroces  au  niveau 
de  l'épigastre  et  de  l’hypocondre  droit. 

Diagnostic  :  occlusion  intestinale  de  cause  indéterminée. 
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Intervention.  1°  Injection  inlra-rachidieune  de  3  cent,  cubes  de  syncaïne  à 
5  p.  100;  2°  laparotomie  médiane  sous-ombilicaie.  La  main  plongée  dans  l’abdo¬ 
men  rencontre  aussitôt  un  corps  dur,  gros  comme  une  châtaigne,  qui  se  pré¬ 
sente  pour  ainsi  dire  de  lui-même  dans  l’incision,  et  l’amène  au  dehors,  dans 
l’anse  grêle  fortement  dilatée  qui  le  contient.  Il  s’agit  évidemment  d’un  calcul 
biliaire.  Au-dessus  de  ce  jcalcul,  sur  une  longueur  de  25  centimètres  environ, 
l’anse  intestinale  est  fortement  dilatée  et  couverte  d’exsudats  purulents,  pseudo¬ 
membraneux  de  péritonite.  Au-dessous  du  calcul,  l’anse  est  vide  et  rétractée. 
Les  lésions  de  la  paroi  intestinale  ont  leur  maximum  à  l’endroit  même  où  le 
calcul  est  arrêté.  A  ce  niveau,  l’intestin  semble  aminci,  translucide,  ecchymo- 


tique  et  friable.  On  essaye  très  prudemment  de  refouler  le  corps  étranger  plus 
bas  :  c’est  impossible.  On  parvient  à  le  mobiliser,  et  à  le  faire  remonter  d’une 
vingtaine  de  centimètres,  non  pas  en  zone  saine,  car  cela  est  impossible,  mais 
en  zone  moins  mauvaise.  Après  avoir  placé  de  part  et  d’autre  deux  elamps  à 
mors  souples,  on  incise  l’intestin  sur  le  calcul,  longitudinalement,  juste  assez 
pour  pouvoir  l’accoucher  par  son  extrémité  la  plus  petite.  Le  calcul  extrait,  on 
suture  transversalement  l’incision  longitudinale  ;  on  fait  :  1°  un  surjet  total, 
qui  semble  solide  ;  2°  un  surjet  séro-séreux,  qui  déchire  par  endroits.  Comme 
cette  suture  semble  précaire,  on  la  renforce  par  quelques  points  isolés,  et,  par 
surcroîtde  précaution,  on  recouvre  la  ligne  de  sutures  d’un  lambeau  épiploïque, 
qu’on  surjette  soigneusement  de  part  et  d’autre. 

Une  main  glissée  dans  l’hypocondre  droit  reconnaît  dans  la  région  sous- 
hépatique  une  misse  confuse  d’adhérences.  Fermeture  delà  paroi  en  trois  plans, 
sans,  drainage. 

Le  calcul,  piriforme,  semble  être  un  moulage  de  la  cavité  vésiculaire.  Lon¬ 
gueur  :  5  centimètres;  largeur  :  3  centimètres.  Poids:  25  grammes  (fig.  1). 

Suites  opératoires.  Dès  la  fin  de  l’opération,  cessation  complète  et  défini¬ 
tive  des  vomissements,  sueurs  profuses.  Sérum  physiologique  sous-cutané  le 
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soir  (SOCLcent.  cubes)  et  le  lendemain  (1.00)  cent,  cubes)  de  l’opération.  Eau  à 
boire  à  discrétion. 

Au  bout  de  trente-six  heures,  la  malade  commence  à  rendre  des  gaz  ;  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  elle  a  une  selle  spontanée  abondante.  Dès  lors, 
reprise  rapide  de  l’alimentation,  amélioration  progressive  de  l’état  général. 
Guérison  sans  incident.  L’opérée  se  lève  le  dix-neuvième  jour  et  rentre  chez 
elle  le  vingt  et  unième  jour. 

Suites  éloignées.  J’ai  revu  Mme  M...  au  bout  d’un  an,  pour  un  néoplasme  de 
l’utérus  dont  je  l’ai  opérée.  Depuis  son  opération  pour  occlusion,  elle  n’a  plus 
présenté  aucun.tro.uble  digestif,  mange  avec  àppétitetva  régulièrement  à  la  selle. 


Fio.  2.  —  Calcul  de  l’observation  II. 


Obs  II.  —  Iléus  biliaire  avec  perforation  de  l’anse  intestinale  sur  son  bord 
mésentérique.  Résection  intestinale.  Mort. 

Le  22  juin  1927,  je  suis  appelé  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Cadenat,  pour  une  malade  atteinte  d’occlusion  intestinale. 

Femme  de  cinquante-sept  ans  qui,  arrivée  dans  la  soirée,  a  vomi  une  pleine 
cuvette  de  liquide  jaune  d’odeur  fécale.  Depuis  huit  jours,  elle  souffre  du 
ventre  autour  de  l’ombilic.  Depuis  quatre  jours,  elle  vomit,  et  ses  vomisse¬ 
ments,  d’abord  bilieux,  sont  fécaloïdes  depuis  la  veille.  Elle  a  été  lavementée 
et  purgée,  mais  n’a  eu  aucune  selle  depuis  le  début  des  accidents. 

Elle  a  eu,  il  y  a  trente  ans,  des  coliques  hépatiques. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  La  paroi  abdominale  est  assez  souple.  La 
palpation  est  un  peu  douloureuse,  mais  sans  qu’on  puisse  trouver  une  région 
particulièrement  douloureuse.  A  .la  percussion,  on  trouve  de  la  matité  partout, 
sauf  dans  la  région  centrale.  Température,.  37°3;  pouls,  112. 

Intervention  immédiate.  Anesthésie  à  l’éther.  Courte  incision  médiane  sus 
et  sous-ombilicale,  juste  suffisante  pour  livrer  passage  à  la  main.  Dès  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine,  issue  de  liquide  séro  sanglant  en  grande  abondance.  Des  anses 
grêles  remplies  de  liquide  font  irruption;  on  les  dévide  de  gauche  à  droite.  On 
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arrive  ainsi  sur  une  anse  contenant  un  gros  calcul  cylindrique  fixé.  Plus  loin, 
l’intestin  est  plat.  On  essaie  de  déplacer  le  calcul,  pour  faire  porter  l’entéro¬ 
tomie  sur  un  segment  sain.  On  arrive  à  le  faire  glisser  de  quelques  centimètres, 
et  on  examine  la  partie  de  l’intestin  qui  le  contenait.  On  s’aperçoit  qu’il  existe 
à  ce  niveau  un e  infiltration  verdâtre  dans  le  mésentère;  par  une  fissure  de  ce 
mésentère  s'échappent  quelques  gouttes  de  liquide  intestinal.  L’intestin  ne  pré¬ 
sente  sur  sa  surface  libre  aucune  solution  de  continuité.  Il  est  évidemment  per¬ 
foré  au  niveau  de  son  bord  mésentérique. 

Après  avoir  disposé  deux  clamps  à  mors  souples  sur  l’intestin  à  quelque 
distance  en  amont  et  en  aval  de  la  lésion,  on  incise  le  mésentère,  qui  est  très 
gras,  près  du  bord  intestinal  et  on  constate  à  ce  niveau  l’existence  d’une  per¬ 
foration  de  l’intestin.  On  débride  cette  perforation,  comptant  extraire  par  cette 
voie  le  calcul,  et  réparer  ainsi  l’intestin  en  suturant  la  brèche.  Mais  il  apparaît 
aussitôt  que  la  muqueuse  est  complètement  ulcérée,  réduite  en  bouillie,  et  que 
les  sutures,  sur  ces  tissus  voués  au  sphacèle,  n’auraient  aucune  chance  de 
tenir.  On  se  résout  donc  à  faire  la  résection  de  l’anse,  sur  une  longueur  de 
20  centimètres  environ,  et  du  coin  mésentérique  infiltré.  Hémostase  de  la 
tranche  mésentérique.  Entéro-anastomose  termino-terminale,  difficile  à  cause 
du  mésentère  gras.  Drain  dans  le  Douglas.  Paroi  en  deux  plans.  Aspiration  par 
le  drain  :  issue  d’une  grande  quantité  de  liquide  séro-hématique.  Pouls  à  la  fin 
de  l’opération  :  120. 

Le  calcul  est  de  forme  cylindrique,  gros  comme  un  gros  bouchon,  avec  une 
extrémité  arrondie,  l’autre  légèrement  excavée  en  cupule.  11  pèse  25  grammes 
(fig.  2). 

L’anse  intestinale  réséquée  montre  après  incision  une  large  ulcération  à 
l’endroit  où  se  trouvait  le  calcul.  L’aspect  de  la  muqueuse  est  tout  à  fait  diffé¬ 
rent  de  part  et  d’autre  de  la  lésion  :  d’un  côté  elle  est  le  siège  d’altérations 
importantes  ;  de  l’autre  côté,  elle  semble  absolument  saine. 

Nous  avons  appris  que  la  malade  avait  succombé  quelques  heures  après 
l’intervention,  et  que  l’autopsie  n’avait  pas  été  pratiquée. 

Obs.  III.  —  Iléus  biliaire  chez  une  femme  de  soixante-neuf  ans.  Entérotomie. 
Guérison. 

Le  8  mai  1929,  je  suis  appelé  à  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  Baumgartner,  pour  une  malade  présentant  des  symptômes  d’occlusion  intes¬ 
tinale. 

Des  accidents  ont  débuté  le  6  mai  à  10  heures  du  matin  par  des  douleurs 
très  violentes  dans  le  ventre.  Depuis  lors,  elle  n’a  pas  eu  de  selle,  ni  de  gaz,  sauf 
un  seul  gaz  émis  un  moment  avant  mon  examen.  Elle  a  des  vomissements 
bilieux  depuis  le  7  au  soir,  fécaloïdes  depuis  le  matin  du  8. 

11  s’agit  d’une  femme  très  grasse.  Le  ventre,  énorme,  fait  fortement  saillie 
en  avant,  et  cette  saillie  occupe  surtout  la  partie  médiane  de  l’abdomen,  qui  a 
de  ce  fait  une  forme  globuleuse.  Le  ventre  est  modérément  tendu,  sans  contrac¬ 
ture,  et  partout  sonore.  Le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  ne  fournissent 
aucun  renseignement. 

Dans  les  antécédents,  rien  de  particulier,  sinon  une  crise  de  gastralgie, 
pour  laquelle  elle  a  dû  s'aliter  quelques  jours,  il  y  a  dix  ans,  à  Bourges.  -Elle 
jouit  habituellement  d’une  santé  parfaite,  et  n’a  jamais  eu  de  coliques  hépa¬ 
tiques. 

Température  :  37°6.  Pouls  :  HO.  Tension  artérielle:  14-9  (au  Pachon). 

Intervention  séance  tenante,  à  16  h.  40.  Rachianesthésie  :  slovaïne  0,10 
strychnine  0,001.  Laparotomie  sous-ombilicale.  Issue  de  liquide  louche.  Anses 
modérément  distendues.  On  va  à  l’appendice,  qui  est  adérent,  sans  plus.  En 
refoulant  les  anses  pour  explorer  le  pelvis,  on  sent  dans  une  anse  grêle  un 
corps  étranger  très  dur.  C’est  évidemment  un  calcul  biliaire.  On  essaie  de  le 
refouler  dans  un  sens,  dans  l’autre,  vainement.  La  paroi  intestinale  ne  semble 
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pas  très  altérée.  Entre  deux  clamps  souples,  on  fait  une  entérostomie  trans¬ 
versale,  et  on  enlève  un  gros  calcul  biliaire.  Suture  de  l’incision  en  deux  plans 
avec,  en  plus,  quelques  fils  d’appui.  On  explore  l’intestin  grêle  au-dessus  et 
au-dessous  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  d'autre  calcul  :  on  n’en  trouve  point.  Un 
drain  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Paroi  en  deux  plans.  Opération  facile. 
Pendant  toute  l’opération,  contractions  péristaltiques  énergiques  de  l’intestin, 
issue  de  gaz  par  l’anus,  selle  diarrhéique  abondante  sur  la  table. 

Une  demi-heure  après  l’opération,  pouls  90. 

Le  calcul  présente  assez  exactement  la  forme  d’une  demi-sphère  de  3  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  Sa  surface  plane  est  lisse,  polie,  de  couleur  brune.  Sa  sur¬ 
face  convexe  jaune  clair  et  légèrement  rugueuse  présente  sur  le  côté  une 
dépression  cupuliforme.  Poids  :  15  grammes  (fig.  3). 

Le  17  mai,  c’est-à-dire  le  neuvième  jour,  l’interne  du  service,  M.  Pierre 


Fig.  3.  —  Calcul  de  l'observation  III. 


Rouquès,  nous  écrit  :  «  Suites  opératoires  très  simples.  La  température  n’a 
pas  dépassé  37°5.  Le  drain  a  été  enlevé  quarante-huit  heures  après  l’interven¬ 
tion,  les  fils  le  neuvième  jour.  » 

M.  Jean  Quénu  fait  suivre  la  publication  de  ses  observations  des 
quelques  remarques  suivantes  : 

1°  Au  point  de  vue  étiologique,  il  s’agissait,  comme  c’est  l’habitude,  de 
temmes  âgées.  Dans  le  passé  de  chacune  d’elles,  il  a  été  possible  de  retrouver 
des  accidents  pouvant  être  mis  sur  le  compte  de  la  lithiase  biliaire.  Mais 
ces  notions  anamnestiques  étaient  loin  d’avoir  une  netteté  suffisante  pour 
faciliter  beaucoup  un  diagnostic  précis  :  la  troisième  malade  avait  eu  sim¬ 
plement,  dix  ans  avant,  une  crise  qualifiée  de  gastralgie,  pour  laquelle  elle 
avait  dû  néanmoins  s’aliter.  La  deuxième  malade  avait  bien  eu  des 
coliques  hépatiques,  mais  trente  ans  auparavant.  Quant  à  la  première 
malade,  nous  avons  appris,  mais  le  lendemain  seulement  de  l’opération, 
un  renseignement  extrêmement  intéressant  :  cette  tomme,  qui  n'avait 
jamais  eu  de  coliques  hépatiques,  avait  présenté,  deux  mois  avant  i occlu¬ 
sion,  des  accidents  assez  impressionnants  qui  avaient  vraisemblablement 
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marqué  l' établissement  de  la  fistule  cholécysto-duodénsle,  le  passage  du 
gros  calcul  de  la  vésicule  dans  l'intestin. 

2°  L'évolution  des  accidents  s’est  présentée  de  manière  assez  différente 
dans  les  trois  cas.  Dans  le  premier  cas,  l’occlusion  ne  s’est  complétée 
qu’au  bout  de  sept  jours,  après  plusieurs  alternatives  de  rémission  et 
d’ aggravation,  comme  si  le  calcul,  cheminant  dans  l’intestin  grêle,  s’était 
arrêté  à  plusieurs  reprises,  avant  de  se  fixer  définitivement.  Dans  le 
deuxième  cas,  l’occlusion  survenue  de  manière  insidieuse,  mais  progres¬ 
sive,  a  abouti  en  huit  jours  aux  lésions  intestinales  les  plus  graves.  Dans 
le  troisième  cas,  enfin,  les  accidents  ont  revêtu  une  alluré  aiguë:  en 
quarante-huit  heures  l’occlusion  complète  était  constituée. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que,  quoique  ses  trois  malades  aient  été  opérées  à 
la  période  des  vomissements  fécaloïdes,  il  n'existait  dans  aucun  cas  une 
distension  très  considérable  de  l'abdomen,  si  bien  qu’il  a  fait,  sans  hési¬ 
tation,  la  laparotomie  d’emblée. 

3°  Lésions  constatées  et  technique  opératoire  :  Dans  aucun  des  trois 
cas  il  n’a  été  gêné  par  la  distension  des  anses.  Il  a  trouvé  le  calcul  facile¬ 
ment  :  une  fois  même  il  s'est  pour  ainsi  dire  présenté  de  lui-même  dans 
l’incision  de  laparotomie. 

La  troisième  opération  a  été  la  plus  simple,  parce  que  l’intestin  était 
en  assez  bon  état,  quoiqu’.il  ait  dû  faire  l’entérotomie  sur  le  calcul  à 
l’endroit  même  où  il  s’était  fixé.  Dans  le  premier  cas,  il  a  jugé  prudent  de 
renforcer  sa  double  ligne  de  sutures  par  un  manchon  d’épiploon.  Dans  le 
deuxième  cas,  l’existence  d’une  perforation  au  centre  d’une  zone  étendue 
de  sphaeèle  l’a  obligé  à  faire  une  résection  intestinale.  Le  siège  de  cette 
perforation  sur  le  bord  mésentérique,  l'infiltration  du  contenu  intestinal 
dans  l’épaisseur  du  mésentère  sont  des  faits  rares,  dignes  d’étre  notés. 

4°  L' anesthésie  employée  :  Dans  les  cas  1  et  3,  il  a  eu  recours  à  la  rachi¬ 
anesthésie,  qu’il  continue  à  employer  volontiers  dans  l’occlusion  aiguë 
lorsque  ï hypotension  n'est  pas  trop  marquée,  ce  qui  est  loin  d'être  la 
règle  comme  on  Ta  dit.  Ses  deux  malades  opérées  sous  rachianesthésie 
ont  guéri.  C’étaient  deux  femmes  obèses.  L’une  avait  soixante  et  onze  ans, 
un  cœur  arythmique,  du  sucre  dans  les  urines,  des  vomissements  féca¬ 
loïdes.  L’autre  avait  soixante-neuf  ans,  et  présentait  également  des  vomis¬ 
sements  fécaloïdes.  Il  a  assisté  pendant  l’opération  aux  contractions  effi¬ 
caces  de  l’intestin,  qui  ont  abouti  à  une  débâcle  de  gaz  et  de  matières, 
quelques  minutes  après  la  levée  de  l’obstacle.  Il  estime  qu’un  tel  résultat 
est  extrêmement  heureux,  et  obtenu  à  meilleur  compte  par  une  rachi¬ 
anesthésie  que  par  des  ponctions  intestinales  multiples,  voire  par  une 
entérostomie. 

Dans  l’observation  n°  2,  sa 'malade  a  succombé  rapidement.  Elle  avait 
été  endormie  à  l’éther,  mais  il  ne  voudrait  pas  avoir  l’air  de  dire  que  l’éther 
soit  pour  quelque  chose  dans  l’issue  fatale  :  le  retard  apporté  à  l’intervention, 
la  fâcheuse  thérapeutique  médicale  mise  en  œuvre,  le  sphaeèle  et  la  perfo¬ 
ration  intestinale,  l’infiltration  du  mésentère  et  le  liquide  louche  épanché 
dans  le  péritoine  suffisant  largement  pour  expliquer  la  mort. 
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Nous  devons  remercier  M.  Jean  Quénu  de  nous  avoir  envoyé  ses  trois 
observations.  En  beaucoup  de  points  elles  confirment  ce  que  nous  savions 
déjà  sur  cette  variété  d’occlusion.  Mais  il  y  a  un  fait  nouveau,  dont  nous 
n’avions  pas  entendu  encore  parler,  je  pense,  dans  tout  ce  qui  nous  a  été 
dit  jusqu’ici  sur  l’iléus  biliaire  et  qui  méritait  d’être  signalé  :  c’est  la 
perforation  de  l’intestin  par  le  calcul  sur  son  bord  mésentérique  avec 
infiltration  du  contenu  de  l’intestin  dans  l’épaisseur  du  mésentère,  compli¬ 
cation  qui  aggrave  sérieusement  le  pronostic  de  l’opération  en  rendant 
nécessaire  la  résection  du  segment  intestinal  perforé  avec  la  portion  du 
mésentère  envahie. 

Il  y  a  lieu  aussi  d’insister  avec  M.  Jean  Quénu  sur  les  bienfaits  de  la 
rachianesthésie  comme  méthode  d’anesthésie  dans  ces  obstructions;  c’est 
un  fait  sur  lequel  j’ai  déjà  insisté  à  propos  des  observations  que  le  Dr  Morice 
nous  a  adressées  il  y  a  quelques  semaines.  Il  est  à  noter  enfin  que,  sur 
les  trois  opérées  de  Jean  Quénu,  deux  ont  survécu;  les  trois  opérées  du 
Dr  Morice  avaient  guéri  toutes  les  trois  de  leur  occlusion  ;  il  semble  donc, 
maintenant  que  le  nombre  des  faits  d’iléus  biliaire  publiés  s’est  notabler 
ment  accru,  que  nous  devions  envisager  d’une  façon  moins  pessimiste  le 
pronostic  de  cette  variété  d’occlusion  ;  le  nombre  des  guérisons  obtenues 
est  devenu  plus  élevé. 

M .  Gosset  :  Je  voudrais  demander,  à  propos  du  malade  qui  a  succombé, 
à  quelle  hauteur  siégeait  l’occlusion  sur  le  grêle? 

M.  Auvray  :  M.  Quénu  ne  le  dit  pas. 

M.  T.  de  Martel  :  Je  voudrais  savoir  si  M.  Jean  Quénu  a  fait  à  ses  malades 
du  sérum  salé  hypertonique  (20  p.  100)  intraveineux.  Depuis  que  M.  le 
professeur  Gosset  a  attiré  notre  attention  sur  celte  méthode,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  treize  occlusions  aiguës  siégeant  sur  le  grêle  avec  dix  guéri¬ 
sons  et  je  ne  peux  attribuer  cette  incroyable  amélioration  de  mes  résultats 
qu’au  sérum  hypertonique. 

M.  Gosset:  M.  de  Martel  a  observé  qu’on  peut  opérer  d’une  manière 
qui  semble  satisfaisante  des  occlusions  du  grêle  et  que  malgré  cela  on  perd 
des,  malades;  ils  meurent  en  quelques  heures;  c’est  absolument  vrai,  et 
cependant  le  traumatisme  a  été  minime,  l’anesthésie  rachidienne  a  été 
pratiquée.  On  a  malgré  cela  l’impression  d'avoir  donné  à  ces  malades  un 
coup  de  pouce. 

Or  si  vous  faites  du  sérum  hypertonique  vous  verrez  moins  souvent  de 
ces  désastres.  Dernièrement  j’ai  lu  un  article  où  l’auteur,  sans  donner 
d’ailleurs  d’observations,  disait  qu’il  n’avait  pas  vu  ces  résurrections  dont 
on  parle  :  c’est  parce  qu’il  n’a  pas  eu  la  chance  d’en  rencontrer,  mais  tous 
ceux  qui  ont  opéré  des  occlusions  intestinales  chez  des  malades  extrême¬ 
ment  fatigués  ont  vu  des  résurrections  semblables  à  celles  qu’aurait 
données  une  transfusion  sanguine,  mais  durables. 
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Paraplégie  complète  par  tumeur  de  la  moelle  dorsale 
chez  une  femme  de  soixante-douze  ans.  Opération.  Guérison, 

par  M.  Yves  Delagénière  (du  Mans). 

Rapport  de  M.  Robineau. 


Mme  D...,  soixante-douze  ans,  m’est  adressée  le  2  août  1928  atr  Mans,  par  Je 
Dr  Rose,  de  Nogent-le-Rotrou,  qui  m’envoyait  en  même  temps  les  quelques 
notes  que  voici  : 

«  Début  il  y  a  un  an  par  des  douleurs  lombaires  basses,  se  propageant  en 
avant,  en  ceinture.  Vers  Noël  1927,  paraplégie  dont  le  début  aurait  été  brusque, 
selon  la  malade;  en  tout  cas  la  paraplégie  est  totale  depuis  cette  date. 

«  Etat  le  25  juillet  1928  :  paraplégie  sans  contracture  ou  avec  contracture 
minime.  Aucun  mouvement  volontaire.  Gros  orteils  en  extension  permanente. 
Réflexes  rotuliens  et  achilléens  normaux;  pas  de  clonus;  signe  d’Oppenheim; 
signe  de  Babinski  avec  flexion  des  derniers  orteils.  Atrophie  moyenne  des 
mollets  et  cuisses.  Troubles  de  la  sensibilité  difficiles  à  préciser  :  ils  sont  plus 
marqués  à  droite,  mais  il  y  a  hypoèsthésie  et  non  anesthésie,  sauf  en  certains 
endroits  disparates..  Le  domaine  des  racines  L  IV  à  S  V  est  plus  atteint  que  L  I 
à  L  III,  à  peu  près  normaux.  Il  existe  en  plus  une  bande  anesthésique  vers  D  XI, 
à  l’endroit  des  douleurs  radiculaires  initiales.  Ventre  atonique  ne  permettant 
pas  la  recherche  des  réflexes  abdominaux.  Mouvements  de  défense  obtenus  par 
pincement  des  deux  côtés,  très  vifs  et  prompts  jusqu’aux  genoux,  plus  tardifs 
et  moins  vifs  aux  cuisses.  Constipation,  légère  rétention  d’urine. 

«.  Ponction  lombaire  :  pression  en  position  assise  26  centimètres;  liquide 
céphalo-rachidien  clair;  cytologie  :  un  gros  mononucléaire  par  millimètre  cube  ; 
albumine  0  gr.  70.  Il  y  a  donc  légère  dissociation  albumino-cytologique.  » 

Le  3  août  1928,  j’examine  la  malade  à  la  clinique  et  note  quelques  diffé¬ 
rences  avec  l’examen  précédent  : 

La  paraplégie  est  flasque  avec  abolition  complète  delà  motilité  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc  jusqu’à  l’ombilic. 

L’anesthésie  est  complète  à  la  piqûre,  à  la  chaleur  et  au  froid,  incomplète  au 
toucher,  jusqu’à  l’ombilic.  L’anesthésie  est  tout  à  fait  complète  dans  le  terri¬ 
toire  de  DXI,  mais  il  existe  au-dessus  et  jusqu’au  territoire  de  D  VIII  une  zone 
d’hypoesthési-e  nette. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  presque  complètement 
abolis  :  à  peine  y  a-t-il  une  ébauche  de  contraction  du  droit  antérieur  par  la 
percussion  du  tendon  rotulien.  Les  réflexes  abdominaux  manquent.  Malgré  cela 
le  signe  de  Babinski  est  des  plus  nets  des  deux  côtés. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  marqués,  rétention  d’urine  avec  pyurie 
légère,  et  constipation  habituelle.  Enfin  les  réflexes  de  défense  sont  en  effet  très 
nets  par  pincement. 

Cet  ensemble,  joint  à  la  dissociation  albumino-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  établit  le  diagnostic  de  compression.  L’examen  minutieux 
ne  révèle  aucune  déformation  vertébrale,  aucun  signe  de  mal  de  Pott.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  négative. 

Dans  ces  conditions  je  pratique  le  3  août  1928  une  injection  atlo-occipitale 
de  1  cent,  cube  d’huile  iodée.  Dès  que  l’aiguille  est  retirée,  la  malade  èst  assise 
devant  l’écran  radioscopique;  le  lipiodol  descend  presque  instantanément  et 
vient  s’arrêter  à  la  partie  inférieure  de  la  6e  vertèbre  dorsale,  donnant  d’emblée 
une  image  à  concavité  inférieure  en  dôme;  une  goutte  reste  accrochée  1  centi- 


SÉANCE  DU  22  JANVIER  1930 


mètre  plus  haut,  à  droite.  Aucun  mouvement  de  la  malade,  ni  flexion,  ni  exten¬ 
sion,  ni  flexion  latérale,  ne  modifie  le  siège  ni  l’aspect  de  l’image.  Celle-ci  est 
fixée  par  une  radiographie  ;  en  même  temps  un  repère  métallique  est  fixé  sur  la 
peau,  repère  que  je  remplace  le  lendemain  par  une  pointe  de  feu. 

Le  lendemain  4  août,  la  malade  a  une  poussée  thermique  à  39°7  le  soir;  ce 
n’est  que  deux  jours  plus  tard  que  la  température  revient  au-dessous  de  38°. 
Je  fais  donner  L  gouttes  de  digitaline  en  quatre  jours,  du  6  au  9  août,  l’inter¬ 
vention  étant  fixée  au  10  août  pour  permettre  au  Dr  Rose  d’y  assister. 

0/  ëratiori  le  10  août  1928,  avec  l’aide  du  Dr  Papin  et  en  présence  des  Drs  Rose 
et  Meyer. 

Anesthésie  par  l’éther  rectal  selon  la  technique  habituelle.  Cinquante 
minutes  après  le  début  de  l’anesthésie  la  malade  dort  suffisamment  et  est 
installée  sur  la  table  d’opération  en  décubitus  ventral. 

Incision  de  l’épineuse  de  D6  à  l’épineuse  de  D10  :  je  veux  faire  une  lami¬ 
nectomie  relativement  basse  à  cause  de  l’examen  clinique  qui,  au  début,  avait 
localisé  la  compression  au  segment  DXI  (vertèbre  D9).  La  laminectomie  est 
faite  sans  incident,  très  facilitée  par  l’emploi  de  la  pince  de  Ménard.  Les  épi¬ 
neuses  sectionnées  à  leur  base  sont  laissées  adhérentes  à  la  masse  musculaire 
gauche.  L’hémorragie  est  insignifiante  et  cède  spontanément. 

Le  fourreau  découvert  par  l’ablation  des  lames  de  D7,  D8  et  D9,  ne  bat  pas. 
Une  ponction  au  niveau  de  D8  retire  du  liquide  céphalo-rachidien  légèrement 
jaune;  le  fourreau  s’affaissa  alors,  sauf  au  niveau  de  D7,  à  la  partie  supérieure 
de  la  laminectomie  :  là  on  voit  une  saillie  postérieure  et  gauche  soulever  nette¬ 
ment  le  fourreau,  il  y  a  là  presque  sûrement  une  tumeur. 

La  dure-mère  est  incisée  sans  ouverture  de  l’arachnoïde  :  on  voit  alors 
nettement  en  haut  et  à  gauche  une  tumeur  violacée,  du  volume  de  la  tre  pha¬ 
lange  du  pouce,  qui  a  repoussé  la  moelle  à  droite  et  en  avant  et  qui  semble 
remonter  un  peu  au  delà  des  limites  de  la  laminectomie. 

Le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  est  isolé  sans  peine  :  on  voit  alors  une  racine 
postérieure  (VIIe  dorsale  sans  doute)  qui  pénètre  à  la  partie  antéro-inférieure  de 
la  tumeur;  cette  racine  est  coupée.  La  tumeur  bascule  alors,  mais  elle  tient 
toujours;  il  est  impossible  de  la  saisir  parce  qu’elle  est  extrêmement  friable. 
La  tumeur  ne  peut  être  enlevée  que  par  morceaux;  sa  partie  supérieure  se 
laisse  petit  à  petit  abaisser,  le  pôle  supérieur  est  enfin  dégagé  et  l’ablation  peut 
être  complétée  non  sans  quelque  difficulté. 

Au  moment  de  l’isolement  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur  il  s’écoule  du 
liquide  céphalo-rachidien  abondant  avec  quelques  gouttes  de  lipiodol. 

La  tumeur  enlevée,  la  moelle  apparaît  refoulée  sur  la  paroi  antérieure  et 
droite  du  canal  rachidien,  et  aplatie.  Elle  n’a  aucune  tendance  à  revenir  spon¬ 
tanément  en  place  :  je  la  refoule  alors  très  doucemenl  vers  la  ligne  médiane 
avec  la  stapule. 

La  dure-mère  est  fermée  par  un  sujet  de  catgut  fin.  Suture  des  muscles,  de 
l’aponévrose  et  de  la  peau  sans  drainage.  Pendant  l’intervention  on  a  fait  à  la 
malade  une  injection  de  230  grammes  de  sérum  salé  et  une  autre  de  I  milli¬ 
gramme  d’adrénaline. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir  de  l’opération,  la  température  est  à  38e;  la 
malade  bien  réveillée  souffre  un  peu  du  dos;  injection  de  3  cent,  cnbes  d’huile 
camphrée. 

Le  11  août,  l’examen  neurologique  montre  :  à  gauche,  réapparition  de  la 
sensibilité  du  pied  jusqu’au  genou  ;  à  droite,  la  sensibilité  n’est  revenue  que 
jusqu’au  mollet,  mais  la  malade  remue  volontairement  les  petits  orteils  (flexion- 
extension);  aucune  modification  des  autres  signes. 

Le  12  août  (deuxième  jour)  :  à  droite,  la  sensibilité  aux  trois  modes  a  reparu 
jusqu’à  mi-cuisse;  à  gauche,  elle  remonte  au  genou,  les  mouvements  des  petits 
orteils  persistent,  il  y  a  une  ébauche  de  flexion-extension  du  gros  orteil. 

Le  13  août  (troisième  jour)  :  à  droite,  la  sensibilité  a  reparu  jusqu’à  l’aine, 
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pas  de  ''mouvements  ;  à  gauche,  -la  -  sensibilité  remonte  à  un  travers  de  main 
au-dessus  du  genou,  la  malade  fléchit  et  étend  volontairement  tous  les’orteils; 
des  deux  côtés,  les  réflexes  de  défense  ont  diminué  beaucoup  d'intensité  ;  le 
signe  de  Babinski  persiste  des  deux  côtés. 

Dans  les-  trois  jours  qui  suivent,  les  réflexes'de  défense  disparaissent  com¬ 
plètement  ;  la  sensibilité  redevient  absolument  normale  ;  la  motilité  ne  pro¬ 
gresse  plus.  Mais  le  sixième  jour  on  enlève  la  sonde  à  demeure  qui 'était  restée 
depuis  le  jour'de  l’opération  :  il  se  produit  une  légère  'montée  thermique  et  on 
est  obligé  de  sonder  la  maladie  ;da  diurèse  baisse  et  on  redonne  de  la  digitale. 

Le  25  août  (quinzième  jour),  la  malade  a  des’ frissons  ef  la  température 
monte  à  -39°  le  soir,  puis  le  lendemain  à  39°8  et  môme  4Ô°6.  Un  ifoyer  pulmo¬ 
naire  discrét 'apparaît  à  droite.  Prévenu,  je  reviens  au  Mans  où  je  trouve,  le 
28  août  (dix-huitième  jour),  la  malade  mieux;  la  température  reste  cependant 
à  39°  jusqu’auvingt  et  unième  jour,  monte  trois  jours  à  40°,  mais  revient  enfin 
à  38“  de  vingt-sixième  jour  après  l’opération  en  môme  temps  que  se  produit  la 
résolution  des  signes  pulmonaires. 

Ce  même  jour,  les  progrès  de  la  motricité  semblent  reprendre  :  la  malade 
peut  faire  dès  mouvements  d’adduction  de  tout  le  membre  inférieur  droit  ;  le 
12  septembre  (trente-troisième  jour),  apparaissent  de  légères,  contractions 
volontaires  du  quadriceps  gauche.  Mais  des  accidents  de  cystite,  avec  pyurie 
marquée,  obligent  à  retarder  le  départ  de  la  malade,  et  à  pratiquer  des  lavages 
vésicaux  au  nitrate  d'argent. 

Enfin ;le  22  septembre  1928,  soit  quarante-trois  jours  après  l’intervention. 
MmE  D...  quitte  la  clinique.  A  ce  moment,  elle  peut  ébaucher  volontairement 
tous  les  mouvements  des  différents  segments  des  membres  inférieurs,  mais  le 
tonus  musculaire  manque  tout  à  fait  et  ces  mouvements  sont  très  lents  et  sans 
aucune  force.  La  sensibilité  a  reparu  complètement  avec  ses  trois  modes.  iLes 
réflexes  tendineux  sont  très  faibles  mais  existent.  Le  signe  de  Babinski  existe 
toujours  des  deux  côtés.  La  rétention  vésicale  s'est  atténuée  sans  disparaître 
complètement,  les  selles  sont  faciles  avec  un  lavement. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  me  fait  donner  de  ses  nouvelles  par  M.  le 
curé  de  Souancé  le  8  octobre  1928,  soit  deux  mois  après  l’intervention.  «  Elle  a 
encore  un  peu  de  cystite;  elle  va  à  la  selle  régulièrement;  elle  paraît  plus  forte 
pour  se  tourner  et  s’asseoir  dans  son  lit...  mais  il ‘n’y  a  pas  de  progrès  pour  le 
mouvement  des  jambes.  » 

Le  8  février  1929  (six  mois  après  l’opération),  je  reçois  les  nouvelles  sui¬ 
vantes  :  «  Mmc  D...  est  restée  jusqu’à  ces  derniers  jours  dans  un  état  station¬ 
naire,  et  c'est  depuis  quelques  jours  seulement  qu’un  mieux  sensible  s'est  pro¬ 
duit...  Depuis-  quelques  jours  donc  elle  se  lève  et  se  couche  seule;- elle  commence 
à  se  tenir  sur  les  jambes  et  à  marcher  avec  un  appui  ;  sa  marche  est  un  peu 
saccadée.  Elle  ressent  des  fourmillements  dans  les  pieds...  Du  côté  de  la  vessie, 
il  y  a  une  guérison  pi-esque  complète...  Les  améliorations  successives  -se  sont 
produites  par  étapes  très  nettes.  « 

Des  renseignements  plus  détaillés' sont  envoyés  en  mars  par  le  Dr  Rose  : 
Jusqu’au  mois  de  février,  il  n’y  eut  pas  ou  presque  pas  de  progrès  sur  l'état 
dans  lequel  ellesortit  de  la  clinique.  Lamalade  fit  alors  une  crise  «  nerveuse  », 
peut-être  épileptiforme;  peu- de  temps  après,  l'amélioration  s’est  produite,  pro¬ 
gressivement.  Actuellement,  elle  marché  très  bien  dans  sa  maison,  mais  n’a  pas 
encore-osé  sortir.  11  y  a  une  trace  de-raideur  à  -gauche  et  un  Babinski  net;  plus 
de  troubles  sphinctériens. 

En  décembre  1929,  la  malade  peut  parcourir  à  pied  4  kilomètres. 

Quelques  points  paraissent  dignes  d'attention  dans  cette  observation. 

C’est  d’abord  le  fait,  si  souvent  répété,  de  l'innocuité  de  l'intervention  pra¬ 
tiquée  avec  la  douceur  et  la  patience  nécessaires  :  eecbest  parliculiènement 
évident  lorsqu’il  s’agit  d’une  malade  de -soixante-douze  ans,  en  paraplégie-com¬ 
plète  depuis  huit  mois. 
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Au  cours  de  l’intervention,  la  laminectomie  a  été  faite  un  .peu  trop  bas;  j’ai 
voulu  tenir  compte  an  effet  des  éléments  de  l’examen  clinique,  et  n’ai  fait 
porter  que  l’extrémité  supérieure  de  mon  incision  au  niveau  de  l’ombre  lipio¬ 
dolée;  il  est  certain  que  j’aurais  eu  intérêt  à  placer  cette  ombre  vers  l’union  des 
tiers  supérieur  et  moyen  de  mon  incision. 

Enfin  les  suites  opératoires  présentent  quelques  détails  intéressants;  c’est  la 
rapidité  du  retour  de  la  sensibilité  opposée  à  la  lenteur  du  retour  de  la  motri¬ 
cité  et  surtout  du  tonus;  le  retour  de  la  sensibilité  a  d’ailleurs  été  plus  rapide 
du  côté  de  la  tumeur  et  celui  de  la  motricité  du  côté  opposé,(donc  rétablisse¬ 
ment  plus  rapide  des  fonctions  médullaires  du  côtéjopposé  à  la  tumeur). 


Je  m’associe  sans  réserve  aux  remarques  faites  par  Delagénière  à'  la 
suit©  de  son  .observation;  j’insisterai  seulement  sur  la  question  du  pronostic 
opératoire  dans  les  interventions'pour  tumeur  de  la  moelle,  car  la  malade 
de  Delagénière  sort  un  peu  .de  la  règle  habituelle. 

On  admet  généralement  que  ce  pronoslie  est  régi  .par  l’intensité  des 
troubles  moteurs  ;  s’ils  sont  absents  ou  très  peu  marqués,  la  guérison  com¬ 
plète  est  rapidement  obtenue.  Une  paraplégie  spasmodique  cède  facile¬ 
ment,  presque  toujours  en  totalité  ;  la  disparition  des  troubles  moteurs  est 
d’autant  plus  lente  que  la  paraplégie  est  plus  ancienne;  si  la  paraplégie 
spasmodique  date  de  plus  d’un  an,  il  ne  faut  plus  espérer  qu’une  amélio¬ 
ration,  la  guérison  fonctionnelle  complète  étant  l’exception.  Au  stade  de 
paraplégie. flasque,  on  peut  obtenir  la  disparition  des  douleurs,  une  atté¬ 
nuation  des  troubles  trophiques;  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  se 
stabilisent  ou  s’amendent  un  peu,  mais  il  n’y  a  pas  de  récupération 
fonctionnelle  proprement  .dite.  Seules  les  paraplégies  flasques  de  date  très 
réeenéesont  susceptibles  de  guérison  complète. 

Telles  sont  les  données  schématiques;  mais  l’évolution  des  tumeurs  de 
la  moelle  est  tellement  variable  que  le  pronostic  «e  trouve  parfois  modifié, 
contrairement  aux  prévisions  logiques.  La  malade  de  Delagénière,  qui 
guérit  complètement  après  paraplégie  flasque,  en  est  un  exemple;  je  dois 
faire  remarquer,  cependant,  que  les  troubles  moteurs  ne  remontent  qu’à 
sept  mois;  quinze  jours  avant  l’opération,  une  minime  contracture  a  été 
notée;  les  réflexes  ne  sont  pas  entièrement  abolis;  l’anesthésie  tactile  n’est 
pas  complète  ;  on  ne  peut  donc  pas  dire  que  chez  cette  femme  il  y  ait  un 
syndrome  d’interruption  absoluede  la  moelle;  au  moment  de  l’opération, 
elle  était  vraisemblablement  à  la  limite  de  la  curabilité;  sept  mois  se  sont 
écoulés  avant  qu’elle  retrouve  l’usage  de  ses  jambes;  c:est  un  délai  consi¬ 
dérable. 

Voici  un  exemple  inverse  :  un  homme  en  pleine  santé  est  pris  de 
troubles  de  lu  marche  par  déficience  musculaire;  puis  il  ressent  quelques 
douleurs;  très  vite  s’installe  une  paraplégie  spasmodique.  Au  moment  où 
il  est  . examiné,  la  paraplégie  est  flasque  depuis  huit  jours,  l’anesthésie  à 
tous  les  modes  est  absolue,  les  réfl  exes  sont  -abolis,  il  y  a  uneuscarre.  Le 
début  de  la  maladie  remonte  à  un  mois  seulement,  jour  pour  jour;  en 
raison  de  la  rapidité  de  la  compression  médullaire,  j’opère  d’urgence  et 
j’enlève  un  très  gros  angiome  caverneux  épidural  de  la  région  dorsale;  le 
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seul  gain  obtenu  a  été  la  récupération  de  quelques  réflexes,  un  retour  par¬ 
tiel  de  la  sensibilité,  une  ébauche  de  mouvements  dans  les  cuisses;  puis 
tout  s’est  stabilisé  sans  aucun  progrès  ultérieur  et  la  mort  est  survenue 
cinq  mois  après  l’opération.  La  brutalité  de  la  compression  a  causé  la  des¬ 
truction  de  la  moelle,  en  sorte  qu’une  paraplégie  flasque  n’a  pu  guérir, 
quoique  datant  de  huit  jours  seulement. 

Les  réserves  que  l’on  doit  faire  sur  le  pronostic  dans  ces  cas  un  peu 
exceptionnels  n’infirment  en  rien  les  règles  générales  admises  et  que  j’ai 
rappelées  plus  haut;  elles  ont  été  parfaitement  mises  en  lumière  par  Dela- 
génière  dans  sa  thèse.  Ces  règles  doivent  nous  inciter  à  opérer  les  malades 
auâsi  tôt  que  possible;  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  retarder  l’intervention 
quand  il  s’agit  de  tumeurs  enlevables;  cela  tombe  sous  le  sens.  Mais,  il  y  a 
peu  d’années  encore,  on  était  obligé  d’ajourner  bon  nombre  d’opérations, 
parce  que  les  troubles  de  sensibilité  n’étaient  pas  suffisamment  établis 
pour  permettre  une  localisation  en  hauteur  par  rapport  aux  segments 
médullaires;  c’était  l’époque  des  laminectomies  exploratrices,  qui  étaient 
quelquefois  des  laminectomies  blanches. 

Par  l’exploration  au  lipiodol  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  Sicard  a 
rendu  possible  la  localisation  précoce  des  compressions  médullaires,  à  un 
stade  de  la  maladie  où  les  troubles  de  sensibilité  ne  sont  pas  assez  nets 
pour  donner  ce  renseignement;  il  a  rendu  possible  l’opération  précoce, 
d’où  résulte  la  guérison  plus  rapide  et  de  meilleure  qualité.  Sans  doute, 
quand  les  troubles  de  sensibilité  existent,  la  clinique  seule  suffit  pour  loca¬ 
liser  exactement  la  lésion;  le  lipiodol  n’en  est  pas  moins  très  commode 
pour  confirmer  la  lésion,  en  montrer  l’aspect,  en  repérer  le  niveau  précis. 
Mais  quand  les  troubles  de  sensibilité  se  révèlent  insuffisants  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation,  le  lipiodol  nous  permet  de  ne  pas  attendre  et 
d’opérer  de  suite.  Il  est  donc  légitime  de  dire  que  la  méthode  de  Sicard  a 
permis  de  découvrir  un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  moelle  et  de  mieux 
guérir  les  malades. 

Je  vous  propose  de  féliciter  Delagénière  du  très  beau  succès  qu’il  a 
obtenu  chez  une  femme  de  soixante-douze  ans  en  la  guérfssant  de  sa  para¬ 
lysie,  et  de  le  remercier  de  nous  avoir  envoyé  son  observation.  Nous  pou¬ 
vons  aussi  féliciter  la  malade  d’avoir  été  débarrassée  d’une  paraplégie 
flasque  qui  ne  devait  laisser  que  peu  d’espoir. 

M.  T.  de  Martel  :  Je  suis  entièrement  de  l'avis  de  Robineau  en  ce  qui 
concerne  la  nécessité  d’opérer  les  tumeurs  de  la  moelle  le  plus  tôt  possible, 
dès  qu’on  les  soupçonne.  J’ai  commis  une  grosse  erreur,  quand  j’ai  dit 
autrefois  que  la  laminectomie  était  dangereuse  par  elle-même.  Je  la  trou¬ 
vais  dangereuse,  parce  que  j’opérais  des  malades  atteints  de  tumeurs  très 
anciennes.  A  l’heure  actuelle,  je  la  trouve  si  bénigne  que  je  la  pratique 
très  volontiers  dans  un  but  explorateur. 
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Inversion  utérine  opérée  quatre  mois  après  l'accouchement. 

Décès  au  sixième  mois  d’une  grossesse  ultérieure, 

par  M.  Mesley  (de  Gijon). 

Rapport  de  F.  M.  Cadenat. 

Cette  observation,  que  nous  adresse  d’Espagne,  où  il  est  installé,  notre 
compatriote  le  Dr  Mesley,  nous  montre  les  dangers  qu’il  peut  y  avoir  à 
réduire  dans  l’abdomen  après  une  suture  insuffisante  un  utérus  inversé. 
L’auteur  avait  intitulé  son  envoi  :  «  Notes  et  souvenirs  au  sujet  d’un  cas 
d’inversion  utérine...  »  et  je  regrette  en  effet  que  son  observation  soit  aussi 
incomplète.  Mais  tel  qu’il  est,  dans  sa  brutalité,  le  fait  est  suffisamment 
éloquent  pour  qu’il  mérite  de  retenir  quelque  temps  votre  attention. 

Observation.  —  Lucinda  F...,  vingt-six  ans.  Mariée  depuis  un  an,  a  eu  un 
accouchement  à  la  suite  duquel  elle  n’a  cessé  de  perdre  du  sang.  Elle  vient  con¬ 
sulter,  très  anémique,  décolorée  etaffaiblie.  A  l’examen,  le  diagnostic  s’impose  : 
une  tumeur  sort  de  l’orifice  utérin;  ce  n’est  pas  un  polype,  car  un  stylet  intro¬ 
duit  entre  col  et  tumeur  ne  pénètre  que  de  quelques  millimètres;  il  y  a  quatre 
mois  qu’elle  a  accouché. 

Opération  le  23  juillet  1924.  Incision  de  tout  l’utérus  sur  la  ligne  médiane,  sauf 
la  face  antérieure  de  l’isthme  et  du  col.  Suture  de  la  face  postérieure  du  col. 

Mes  notes  ne  sont  pas  plus  détaillées,  mais  je  me  rappelle  que  l’opération  fut 
très  laborieuse,  que  ce  grand  délabrement  a  été  imposé  par  la  difficulté  de  la 
réduction.  Le  manque  de  flexibilité  du  tissu  utérin  et  sa  friabilité  se  sont  opposés 
à  la  réalisation  d’une  suture  correcte. 

J’avais  recommandé  à  la  malade  de  ne  pas  laisser  évoluer  une  grossesse  sans 
venir  me  consulter,  autant  pour  suivre  son  observation  que  pour  interrompre 
la  gestation  en  cas  de  danger  diagnosti cable  de  rupture,  mais  elle  n’en  a  rien 
fait. 

Le  30  juin  1925,  enceinte  de  six  mois,  elle  fut  prise  d’une  hémorragie  uté¬ 
rine;  on  appela  le  médecin  de  l’usine  qui  occupait  la  malade,  mais  l’abondance 
de  l’hémorragie  entraîna  la  mort  avant  l'arrivée  de  mon  confrère,  qui  ne  put  en 
conséquence  faire  aucune  remarque  clinique. 


Messieurs,  il  y  a  quelques  mois  je  faisais  un  rapport  sur  une  observation 
d’inversion  utérine  que  M.  Murard  avait  traitée  par  hystérectomie.  Voici 
aujourd’hui  un  cas  où  la  réduction  fut  possible,  mais  cette  conservation 
d’un  utérus  de  mauvaise  qualité  aboutit  à  un  désastre.  Aussi  devons  nous 
accepter  les  prudentes  réserves  deM.  Murard,  etlorsqu’après  avoir  pratiqué 
la  réduction  on  se  trouve  en  présence  d’un  utérus  à  parois  particulièrement 
friables,  difficile  à  suturer  correctement,  la  sagesse  est  de  l’enlever.  Dans 
un  cas  moy'en,  où  l’on  croit  la  réduction  possible,  le  chirurgien  devra 
avertir  la  malade  des  risques  que  lui  fait  courir  une  nouvelle  grossesse  et 
si  celle-ci  se  produit  la  mettre  en  observation.  Très  prudemment  M.  Mesley 
avait  donné  à  son  opérée  de  bons  conseils  et  il  ne  peut  être  responsable  de 
ce  qu’elle  ne  les  a  pas  suivis. 
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En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  réduction  employé  par  M.  Mesley,  il 
semble  qu’il  ait  fait  une  colpo-hystérotomie  postérieure  empiétant  sur  le 
fond  et  sur  la  face  antérieure,  puisqu’il  écrit  :  «  incision  de  tout  l’utérus  sur 
la  ligne  médiane  sauf  la  face  antérieure  de  l’isthme  et  du  col  ».  Ge  procédé, 
décrit  par  Duret,  est  le  plus  employé,  car  il  attaque  l’utérus  sur  sa  face  la 
moins  dangereuse.  Une  colpotomie  postérieure  est  d’abord  pratiquée,  un 
doigt  introduit  dans  la  cavité  de  l’invagination  pour  éviter  la  blessure  d’une 
anse  intestinale,  puis  le  col  est  fendu  sur  la  ligne  médiane,  et  l’incision 
prolongée  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  pour  permettre  la  réduction.  Dans 
le  cas  qu’il  avait  opéré,  M.  Miginiac  gêné  pour  atteindre  la  lèvre  postérieure 
du  col  avait  dû  se  reporter  en  avant,  et,  refoulant  la  vessie,,  sans  difficultés 
particulières  d’ailleurs,  il  avait  incisé  la  paroi  antérieure.  Il  avait  pu 
réduire  ainsi  une  inversion  vieille  de  deux  mois.  La  malade  de  M.  Mesley 
avait  sa  lésion  depuis  quatre  mois,  aussi  devons-nous  le  féliciter  d’avoir 
obtenu  un  succès  qui  eût  été  durable  si  la  malade  n’était  pas  redevenue 
enceinte,  et  si  elle  n’avait  pas  surtout  commis  l’imprudence  de  laisser 
ignorer  à  son  chirurgien  sa  nouvelle  grossesse. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Résultat  d’une  ostéosynthèse  pour  fracture  ancienne 
non  consolidée  de  l’humérus  et  réflexions, 

par  M.  Alglave. 

Paraîtra  dans  un  prochain  Bulletin. 


1°  Kyste  hydatique  du  4e  ventricule-.  2°  Poche  de  Rathke 
opérés  et  guéris, 

par  M.  T.  de  Martel. 

Je  vous  présente  un  malade  que  j’ai  opéré  d’un  kyste  parasitaire  du 
4e  ventricule,  très  probablement  un  kyste  hydatique. 

Sa  maladie  débuta,  le  lor  juillet  1928,  par  une  brusque  sensation  de  cha¬ 
leur  dans  la  nuque  qui  ne  dura  que  quelques  minutes. 

Le  6  juillet,  en- se  couchant,  le  malade  éprouva  une  douleur  très  vive 
dans  la  région ioccipitale  d'une  oreille  à  l’autre. 

Depuis  cette  date,  la  céphalée  a  été  constante.  En  même  temps  apparu¬ 
rent  des  troubles  subjectifs  dans  le  domaine  de  la  VIII'  paire  (bruit  de 
moteur  ayantdes  ratés),  puis  des  troubles  visuels  (sensation  de  brouillard). 

Le  9  septembre  1929,  le  malade  s’aperçut, qu’il  avait  tendance  ù  tomber 
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vers  la  droite  et  en  avant.  En  même  temps  la.  céphalée  devenait  si  intense 
qu’elle  empêchait  tout  sommeil.  Les  troubles  oculaires-  augmentant*  le 
malade  consulta  le  Dr  Bourdier  sur  le  conseil  de  son  médecin  le  Dr  Goca^ 
relia.  Le  Dr  Bourdier  constata  une  stase  papillaire  bilatérale  et  conseilla 
une  opération  immédiate. 

G’est  alors  que  le  Dr  GocarelJa  m'adressa. M.  Ch... 

Examen  à  l’entrée.  —  Stase  papillaire  bilatérale  beaucoup  plus  marquée 
à  droite: 

Légère  parésie  faciale  gauche. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  de  la  face.  Sensibilité  cornéenne  nor¬ 
male. 

Dans  la  marche-,  écarts  vers  la  droite. 

En  résumé;  peu  de  signes  et  localisation  difficile. 

Je  pratiquai  une  ventrieulographie  qui  me  montra  une  dilatation 
marquée  des  ventricules  latéraux.  J’en  conclus  que  je  devais  explorer  la 
région  cérébelleuse,  ce  que  je  fis,  sous  anesthésie  locale,  en  position  assise 
ét  en  usant  de  la  technique  opératoire  dont  je  vous  ai  dit  un  mot  l’autre 
jour  et  à  laquelle  je  consacrerai  prochainement  une  communication. 

L’exploration  complète  de  la  loge  cérébelleuse  me  fit  découvrir  un  kyste 
gros  comme  une  petite  noix,  situé  profondément  à  l’intérieur  du  4e  ventri¬ 
cule,  qu’il  distendait. 

Je  trouvai  deux  autres  kystes  plus  petits,  logés  dans  l’angle  ponto-céré- 
belleux  gauche. 

Le  malade  est  à  l’heure  actuelle  complètement  guéri.  Je  vous  prie  de 
constater  que  la  région  de  la  nuque  a  une: apparence  absolument  normale 
et  que,  bien  que  l’opération,  ne  date  que  de  trois  semaines,  les  mouvements 
de  la  tête  ont,  toute  leur  force. 

Le  second  malade  que  je  vous  présente  est  âgé  de  vingt-trois  ans.  Sa 
maladie  a  commencé  à  dix-sept  ans  et  demi  par  des-  crises  épileptiformes, 
une  hémiplégie  transitoire,  une  céphalée  intense,  avec  troubles  de  l’équi¬ 
libre  et,  à  son  entrée  chez  moi.  une  localisation  eût  été  impossible  en  se 
basant  surl’examen  neurologique  dont  je  ne  vous  parlerai  pas,  car  il  était 
inutilisable  au  point  de  vue  chirurgical. 

C’est  le  résultat  de  l’examen  ophtalmologique  qui  m’a  permis  de:  loca¬ 
liser  la  tumeur. 

Get  examen  révéla  une  atrophie  optique  primitive  bilatérale  et  une 
hémianopsie  bitemporale,  ce  qui  signifiait  pression  directe  sur  le  chiasma. 
Comme  l’examen'  radiologique  montrait  une  selle  tureique  normale  et  ne 
révélait  aucune  calcification  suspendue,  j’éliminai  l’adénome  de-  l’hypo¬ 
physe  et  la  poche  de  Rathke  pour  conclure  à  un  méningiome  préchiasma¬ 
tique,  supra-sellaire., 

Je  pratiquai,  comme  vous  le  voyez,  un  grand  volet  frontal  qui:  me 
permit  de  découvrir  facilement  la  région  du  chiasma  et  de  constater 
l’existence  d’une  très  grosse  poche  de  Rathke  facilement  reconnaissable  à 
son  contenu  liquide  (deux  grands  verres  à,  liqueur  d’un  liquide  verdâtre 
rempli  de  paillettes  de  cholestérine).  J’enlevai  une  partie  de  la  poche,  et 
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j’en  touchai  les  parois  au  Zinker.  Cette  poche  était  assez  grande  pour  con¬ 
tenir  une  mèche  de  2  centimètres  de  diamètre  et  de  60  centimètres  de 
long. 

Je  m’étais  trompé  en  jouant  la  règle.  (Jne  poche  de  Rathke  sans  concré¬ 
tions  calcaires  est  une  rareté. 

Je  dois  ajouter  que  j’ai  exécuté  cette  opération  en  deux  temps.  Dans  un 
premier  temps,  j’ai  taillé  le  volet  que  j’ai  remis  en  place  sans  le  suturer  et 
en  maintenant  les  lèvres  des  incisions  écartées  par  des  compresses  imbibées 
de  solution  iodo-iodurée. 

Vingt  heures  après,  j’ai  pratiqué  le  deuxième  temps  de  l’opération,  qui 
a  été  parfaitement  supporté. 

Vous  voyez  que  le  résultat  est  très  beau.  Le  malade  a  déjà  récupéré  une 
partie  de  la  vision  de  l’œil  droit  et  son  champ  temporal  s’élargit  progressi¬ 
vement.  L’œil  gauche  qui  était  aveugle  ne  s'est  pas  modifié. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  à  plus  d’un  point  de  vue. 

Je  veux  seulement  insister  sur  le  faible  rôle  qu’a  joué  l’examen  neuro¬ 
logique  dans  la  localisation  de  ces  tumeurs  et  sur  le  bon  résultat  obtenu 
«Jjpar  leur  traitement  opératoire. 

£  M.  Proust  :  Le  cas  d’ablation  de  poche  de  Rathke  que  nous  présente 
§M.  de  Martel  est  tout  à  fait  remarquable.  Et,  ce  qui  est  fort  intéressant, 
^  c’est  qu’il  ait  été  conduit  au  diagnostic  par  l’hémianopsie  bitemporale. 
L’hémianopsie  bitemporale  était  évidemment  bien  connue,  mais  dans  les 
tumeurs  de  l’hypophyse,  et  non  je  pense  comme  élément  de  diagnostic  d’une 
poche  de  Rathke  ou  d’un  méningiome  supra-sellaire  avant  que  de  Martel 
n’ait  attiré  notre  attention  sur  ce  point.  Dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse, 
l’hémianopsie  bitemporale  s’accompagne  en  général  de  déformations  plus 
ou  moins  prononcées  de  la  selle  turcique.  Dans  le  cas,  au  contraire,  de 
poche  de  Rathke,  que  rapporte  de  Martel,  ce  qui  est  intéressant,  c’est  le 
contraste  entre  l'hémianopsie  terriblement  accentuée,  au  point  qu’il  y  avait 
cécité  de  l’œil  gauche,  et  la  régularité  absolue  quant  à  la  radiographie  de  la 
selle  turcique  ni  agrandie  ni  déformée. 

On  a  observé  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  des  cas  typiques  dans 
lesquels  le  champ  visuel  est  tellement  rétréci  du  fait  de  la  compression  du 
chiasma  que  ce  champ  visuel  est  réduit  à  l’état  d’une  mince  bande:  le 
malade  porte  de  véritables  œillères.  Quelques  séances  de  radiothérapie 
pénétrante  et  ces  œillères  s’écartent.  Le  champ  visuel  se  rétablit  s’il  s’agit 
de  cas  traités  suffisamment  au  début.  Si  on  attend,  il  est  trop  tard  pour  le 
rétablissement  de  la  vision.  Ainsi,  il  est  à  craindre  que  dans  le  cas  de 
de  Martel,  qui  cependant  a  opéré  son  malade  dès  qu’il  lui  a  été  amené, 
l’œil  gauche  ne  recouvre  pas  la  vision  trop  compromise  par  la  compression 
exercée  par  la  poche. 

Le  résultat  opératoire  obtenu  par  de  Martel  est  de  premier  ordre  et  la 
valeur  symptomatique  de  l’hémianopsie  bitemporale  dans  le  diagnostic  de 
poche  de  Rathke  ou  de  méningiome  supra-sellaire  est  tout  à  fait  digne 
d’être  retenue. 
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M.  de  Martel:  Il  est  parfaitement  exact,  ainsi  que  le  dit  M.  Proust, 
qu’on  connaissait  bien  l’hémianopsie  bitemporale  dans  les  tumeurs  de 
l’hypophyse,  mais  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  vu  des  hémianopsies  déter¬ 
minées  par  une  poche  de  Rathke  ou  un  méningiome  supra-sellaire. 


Fracture  ancienne  sus-malléolaire.  Ostéotomie. 
Ostéosynthèse, 

par  M.  Bloch. 


M.  Cunéo,  rapporteur. 


Arthrodèse  extra-articulaire  pour  coxalgie  en  évolution 
chez  un  adulte, 

par  M.  E.  Sorrel. 


Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  (tlacq...  [André],  trente 
ans)  est  entré  à  l'hôpital  maritime  de  Berck  le  il  juillet  1928.  Il  était  porteur 
d’une  coxalgie  droite  en  pleine  évolution ,  avec  membre  bloqué  en  flexion 
légère  et  adduction  par  la  contraction  musculaire.  Il  n’existait  pas  d’abcès, 
mais  il  y  avait  un  empâtement  marqué  de  toute  la  racine  de  la  cuisse  et  la 
radiographie,  en  plus  de  lésions  destructives  de  la  tête  et  de  la  cavité  coty- 
loïde,  décelait  un'aspect  flou  de  toute  la  région  articulaire  :  on  pouvait  donc 
affirmer  la  présence  de  nombreuses  fongosités. 

Le  début  de  la  coxalgie  était  difficile  à  préciser.  Depuis  deux  ans  le 
malade  avait  eu  des  douleurs  plus  ou  moins  marquées,  mais  il  avait 
continué  à  marcher,  et  ce  n’est  que  depuis  quelques  semaines  qu’il  avait  été 
hospitalisé  à  l’hôpital  Bichat  dans  le  service  de  notre  collègue  Mocquot  qui 
me  l’avait  envoyé. 

Le  membre  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  ouverte  en  avant  : 
après  trois  mois  de  traitement  général  et  d’héliothérapie,  la  région  de  la 
hanche  [était  devenue  sèche  et  indolore,  et  le  28  octobre  1928  je  fis  une 
arthrodèse  extra-articulaire  par  un  procédé  qu’à  cette  époque  j’ai  employé 
à  plusieurs  reprises  dans  des  cas  de  ce  genre  :  incision  en  tabatière  d’Ollier 
prolongée  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  etrecourbée  légèrement 
en  arrière  suivant  la  crête  iliaque  ;  section  du  trochanter  ;  dénudation  de  la 
face  externe  de  l’aile  iliaque;  refoulement  en  arrière  du  trochanter  et  des 
fessiers;  avivement  du  bord  supérieur  du  col  fémoral  ;  taille  d’un  greffon 
sur  la  face  externe  de  l’aile  iliaque  avec  un  ciseau  spécial  de  courbure 
appropriée  que  M.  Collin  a  bien  voulu  construire  suivant  mes  indications. 
L’extrémité  supérieure  de  ce  greffon  est  laissée  en  contact  avec  la  surface 
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iliaque  dont  il  vient  d’être  séparé  ;  sa  partie  moyenne  répond  à  la  face 
supérieure  du  col,  de  telle  sorte  que  les  deux  surfaces  avivées  sont 
en  contact,  l’extrémité  inférieure  s’applique  sur  la  partie  supérieure  du 
greffon  et  est  maintenue  en  place  par  le  -grand  trochanter  ramené  au- 
dessus  d’elle.  Il  est  fixé  lui-même  par  quelques  points  de  catgut.  Un 
surjet  serré  sur  les  muscles  fessiers  empêche  d’ailleurs  tout  déplacement 
du  greffon. 

C’est  un  procédé  assez  semblable  à  celui  qu’ont  décrit  MM.  Mathieu  et 
Wilmoth,  et  dont  M.  Wilmoth  s’est  servi  pour  opérer  un  malade  qu’il  nous 
a  présenté  il  y  a  deux  mois  environ.  Il  ne  convient  qu’assez  rarement,  je 
m’empresse  de  le  dire,  aux  coxalgies  en  évolution,  et  j’emploie  plus  volon¬ 
tiers  dans  ces  cas  une  technique  plus  purement  extra-articulaire  et  ne 
nécessitant  pas  de  décollement  des  muscles  fessiers,  avec  greffon  prélevé 
sur  le  tibia. 

Je  compte  développer  un  peu  plus  longuement  ces  points  lorsque  je 
ferai  .le  rapport  dont  vous  avez  bien  voulu  me  charger  sur  les  observations 
de  M.  Wilmoth  et  de  M.  d’ Allâmes. 

Pour  en  revenir  à  mon  malade,  un  grand  appareil  pelvi-cruro-jambier 
fait  immédiatement  après  l’opération  maintint  le  membre  bien  immobilisé 
en  légère  abduction  pendant  quatre  mois  et  demi.  Lorsqu’il  fut  enlevé,  au 
début  de  mars  1929,  la  hanche  était  en  excellent  état,  sèche,  non  doulou¬ 
reuse  et  l’ankylose  paraissait  complète.  La  marche  fut  commencée  très 
prudemment  avec  des  béquilles  et  le  membre  immobilisé  par  un  petit  appa¬ 
reil  plâtré  s’arrêtant  au  genou.  Elle  était  d’ailleurs  facile  et  non  doulou¬ 
reuse. 

Par  la  suite,  le  malade  fut  opéré  d’une  hernie  en  septembre  1929,  ce  qui 
le  retint  au  lit  encore  quelques  jours,  et  ce  n’est  .que  vers  le  15  octobre 
qu’il  reprit  une  vie  réellement  active,  près  d’um  an  par  conséquent  après  - 
l’opération.  Je  le  gardai  en  surveillance  pendant  deux  mois -encore,  et  il 
quitta  l’hôpital-en  décembre  1927. 

La  hanche  était  bien  ankylosée,  sèche,  non  douloureuse;  la  marche 
était  facile  et  le  résultat  pouvait  être  considéré  comme  très  favorable.  C’est 
un  malade  tout  à  fait  comparable  à  ceux  que  vous  ont  présentés  MM.  Wil¬ 
moth  et  d’Allaines.  J’en  ai  à  l’hçure  actuelle  opéré  quinze  du  même  genre 
avec  des  résultats  qui  n’ont  pas  toujours  été  aussi  favorables.  Le  traitement 
de  la  cox-algie  en  évolution  chez  l’adulte  par  des  greffes  extra-articulaires 
est  une  question  tout  à  fait  intéressante,  très  peu  étudiée  jusqu’ici,  presque 
neuve,  et  sur  laquelle  je  me  réserve  de  m'étendre  un  peu  plus  longuement 
lorsque  je  ferai  devant  vous  le  rapport  sur  les  deux  malades  qui  nous  ont 
été  présentés. 
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Résultat  d’un  procédé  de  gastrostomie  permanente , 
par  M.  Gernez. 

J’ai  opéré  ce  malade  atteint  d’un  néo  de  l’œsophage  en  1929.  Il  n’y  a 
jamais  eu  le  moindre  incident.  Pas  le  moindre  écoulement  de  suc  gastrique 
—  donc  aucune  altération  des  tissus  autour  de  la  bouche  cutanée. 

La  continence  est  absolue  après  la  réplétion  de  l’estomac  ;  il  est  facile 
de  s’en  convaincre  en  priant  le  malade  de  faire  effort,  de  tousser. 


A  propos  du  bistouri  électrique.  Curettage  électrique  par 
la  haute  fréquence  d'une  plaie  atone  de  35  centimètres  de 
long  et  15  centimètres  de  profondeur,  consécutive  à  une 
néphrectomie  pour  pyonèphrose  tuberculeuse,  avec  suture 
immédiate  presque  complète.  Guérison  rapide  locale;  trans¬ 
formation  de  l’état  général, 

par  M.  Heitz-Boyer. 


PRÉSENTATION  DE  PHOTOGRAPHIE 

Fibrome  du  muscle  biceps, 
par  M.  Auvray. 

Les  fibromes  purs  des  muscles  sont  rares;  c’est  à  ce  titre  que  j’apporte 
l’observation  suivante  avec  la  figure  qui  représente  l’aspect  vraiment 
curieux  de  la  tumeur. 

Jeune  homme  de  dix-huit  ans,  porte  à  la  face  antérieure  du  bras 
gauche  une  tumeur  du  volume  d’une  mandaiine  siégeant  à  peu  près  à  sa 
partie  moyenne.  Le  malade  n’est  nullement  gêné,  seule  Y  augmentation 
rapide  de  la  tumeur  l’inquiète.  C’est  seulement  pendant  l'été  de  1927  qu’il 
a  perçu  au  siège  indiqué  une  petite  nodosité,  très  dure,  du  volume  d’une 
noisette.  La  tumeur  a  augmenté  progressivement  et  rapidement  de  volume 
sans  provoquer  ni  douleur,  ni  gêne  fonctionnelle. 

La  tumeur,  légèrement  bosselée,  est  uniformément  dure;  elle  ne  pré¬ 
sente  ni  battements,  ni  zone  ramollie;  elle  est  rattachée  au  muscle  biceps, 
elle  est  en  partie  fixée  par  les  contractions  de  ce  muscle.  Elle  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  adénopathie. 

A  Y  opération,  on  trouve  la  tumeur  recouverte  par  l’aponévrose  bra¬ 
chiale  et  quelques  fibres  musculaires.  Enucléation  facile.  A  la  coupe, 
l’aspect  est  absolument  celui  d’un  fibrome,  de  coloration  assez  rouge. 
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Examen  histologique  :  Tumeur  bien  encapsulée,  constituée  par  des  fibres 
conjonctives  associées  en  faisceaux  dont  l’orientation  est  variée  et  dont 
quelques-uns  sont  disposés  en  tourbillon.  On  voit  d’assez  nombreux  capil- 


Fig.  i. 


laires  pourvus  d’une  paroi  propre  formée  de  cellules  endothéliales.  La 
régularité  des  éléments  et  l’encapsulation  de  la  tumeur  permettent  de  faire 
le  diagnostic  de  tumeur  bénigne  :  fibrome. 


ÉLECTION  D’UN  MEMBRE  TITULAIRE 


Nombre  de  votants  :  60.  —  Majorité  absolue  :  31. 


MM.  Girode .  47  voix.  Elu. 

de  Gaudart  d’Allaines .  6  — 

Chastenet  de  Géry .  2  — 

Hertz .  2  — 

Bulletins  blancs .  2 

Bulletin  nul .  I 


La  Société  se  réunit  en  Comité  secret. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’ Appel,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Maisonnet  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Une  lettre  de  Mrae  Ch.  Willems  faisant  part  du  décès  de  son  mari, 
membre  associé  étranger. 

4°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Henri  Fischer  (de  Bordeaux),  remerciant  la 
Société  de  lui  avoir  décerné  le  prix  Jules  Hennequin. 

8°  Une  lettre  de  M.  Girode  remerciant  la  Société  de  l’avoir  nommé 
membre  titulaire. 

6°  Un  travail  de  M.  Delfourd  (d’Epinal)  intitulé  :  Un  cas  de  torsion  des 
annexes  droites  au  cours  de  la  grossesse. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Morice  (de  Caen)  intitulé  :  Kyste  congénitailordii 
du  pancréas. 

M.  Auvraï,  rapporteur. 
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Décès  du  professeur  Charles  Willems. 

Allocution  du  Président. 

.  Mes  chers  Collègues, 

J’ai  le  regret  de  vous  annoncer  le  décès,  du  professeur  Charles  Willems, 
de  Liège,  membre  associé  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Vous  connaissiez  tous  l’excellent  chirurgien  que  nous  perdons.  Il  avait 
été  l’un  des  fondateurs  de  l’Association  Internationale  de  Chirurgie  dont  il 
fut  le  Président  durant  de  longues  années. 

Pendant  la  guerre,  nous  l’avons  vu  souvent  dans  notre  pays,  où  il 
siégeait  à  la  Conférence  chirurgicale  interalliée,  et  s’y  fit  remarquer  par 
des  communications  pleines  d’intérêt. 

Nous  nous  associons  à  la  perte  que  viennent  de  faire  nos  collègues  et 
amis,  les  chirurgiens  belges,  et  nous  prions  Mn,e  Willems  d’agréer  l’assu¬ 
rance  de  nos  très  profondes  sympathies. 


RAPPORTS 

Traitement  des  mastites  aiguës  de  l’allaitement 
par  le  bactériophage  de  d’Hèrelle, 

par  M.  André  Raiga, 

ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

Rapport  de  M.  A.  Gosset. 

Messieurs,  depuis  plus  de  deux  ans  que,  dans  mon  service  à  la  Salpê¬ 
trière,  le  Dr  Raiga  s’est  consacré  à  l'étude  des  applications  thérapeutiques 
du  bactériophage  de  d’Hérelle,  son  expérimentation  porte  actuellement  sur 
plus  de  500  cas.  Il  a  traité  par  la  phagothérapie  des  furoncles  et  des 
anthrax  (193  cas),  des  panaris-  (105  cas),  des  plaies  suppurées,  des  abcès 
de  localisation  diverse,  des  périmétrites  et  même  des  affections  d’ordre 
médical  telles  que  :  pyodermites,  angines,  phlegmons  de  l’amygdale,  coli- 
bacilluries.  La  préparation  pré-opératoire  des  malades  devant  subir  une 
intervention  sur  le  tube  digestif  ainsi  que  l’emploi  du  bactériophage  pen¬ 
dant  et  après  l’opération  sont  enfin  également  à  l’étude  et  les  résultats  déjà 
obtenus  autorisent  de  grands  espoirs. 

Ayant  mis  au  point  une  technique  ingénieuse  de  ponction  des  abcès 
chauds  suivie  d’instillation  in  situ  de  bactériophage,  le  Dr  Raiga  a  réussi  à 
guérir,  sans  incision  chirurgicale  ni  primitive  ni  secondaire,  106  cas  de  col¬ 
lections  suppurées;  il  est  le  premier,  à  ma  connaissance,  à  avoir  employé 
cette  méthode  et  à  avoir  traité  ainsi,  en  particulier,  des  .abcès  du  sein. 
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Voici  in  extenso  le  travail  de  M.  Raiga  : 

«  Bien  des  tentatives  de  traitement  non  chirurgical  des  abcès  du  sein 
ont  été  faites.  La  vaccinothérapie,  soit  générale,  soit  locale,  a  réuni  des 
succès,  surtout  quand  la  mastite  est  observée  avant  l’apparition  de  la 
collection  suppurée  ;  mais,  lorsque  il  y  a  uin  abcès  véritable,  un  drainage 
devient  très  souvent,  malgré  tout,  [indispensable.  Grâce  au  bactériophage 
instillé  dans  la  cavité  de  l’abcès,  après  ponction  évacuatrice  [de  celle-ci, 
nous  avons  réussi  à  éviter  tout  acte  chirurgical  dans  8  cas  de  mastite  aiguë 
suppurée  de  F  allaitement.;  nous  avons  également, traité  par  la  phagothé¬ 
rapie  3  cas  de  mastite  observée  à  la  phase  pré-suppurative. 

Le  principe  de  notre  technique  a  déjà  été  exposé*  :  ponction  indirecte 
après  anesthésie  locale  à  la  novocaïne  pratiquée  en  tissus  sains,  puis 
lavage  de  la  cavité  avec  du  bactériophage.  Nous  avons  seulement  modifié 
notre  instrumentation  :  au  lieu  d’une  grosse  aiguille  montée  sur  une 
seringue  ordinaire  qui  ne  permet  pas  une  aspiration  complète  du  pus 
souvent  épais  ou  grumeleux  (en  particulier  celui  des  abcès  du  sein),  nous 
employons  la  seringue  de  Calvé  qui,  par  le  calibre  de  son  embout  [et  par  le 
trocart  qui  s’y  adapte,  réunit  toutes  les  conditions  requises  pour  notre 
ponction-instillation;  cependant  nous  avons  fait  tailler  en  biseau  la  pointe 
du  trocart  pour  obtenir  une  pénétration  plus  aisée  de  l’instrument  et  avoir 
une  plaie  linéaire  au  lieu  d’un  orifiee.arrondi  qui  se  cicatrise  plus  difficile¬ 
ment,  tout  en  laissant  une  trace  plus  apparente. 

Le  bactériophage  polyvalent  que  nous  avons  employé  nous  a  été  fourni 
par  le  laboratoire  du  professeur  F.  d’Hérelle. 

Nous  étudierons  tout  d’abord  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  puis 
nous  en  ferons  la  critique  en  mettant  en  évidence  les  écueils  qu’il  nous  a 
fallu  éviter,  les  modifications  consécutives  de  notre  technique  et  enfin  les 
rapports  qui  unissent  la  phagothérapie  in  wivo  et  les  antiphages. 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  pénible  des  mastites  aiguës  du  fait 
de  son  acuité  croissante  et  des  exacerbations  que  provoquent  les  montées 
laiteuses.  Or,  c’est  ce  symptôme  qui,  sous  l’action  du  bactériophage, 
disparaît  le  premier.  Aucune  de  nos  11  malades,  qu’il  s’agisse  d’abcès 
collecté  ou  d’inflammation  diffuse  sans  abcédation,  n'a  continué  à  accuser 
la  moindre  douleur  spontanée  au  delà  de  six  à  Lait  heures  après  la  pre¬ 
mière  application  de  bactériophage;  toutes  ont  parfaitement  dormi  la 
nuit  qui  a  suivi  l’institution  du  traitement,  et  pourtant  certaines  d’entre 
elles  étaient  venues  nous  trouver  après  n’avoir  pu  reposer  depuis  une 
semaine.  Ainsi,  Mme  N...,  vingt-six  ans  (obs.  280),  qui  présentait  un  volu¬ 
mineux  abcès  du  sein  gauche  duquel  nous  avions  retiré,  le  matin,  30  cent, 
cubes  de  pus,  et  qui  ne  dormait  pas  depuis  huit  jours,  ne  souffrait  plus 
l’après-midi,  lors  de  notre  contre-visite.  Telle  autre,  Mme  R...,  vingt-quatre 
ans  (obs.  41),  qui  avait  un  abcès  du  sein  droit  évoluant  depuis  trois 
semaines,  ne  souffrait  plus  à  17  heures,  alors  que  la  ponction  avait  été 


1.  Séance  du  24  avril  1929. 
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pratiquée  le  matin  même  à  11  heures.  Citons  enfin  le  cas  de  cette  malade' 
(obs.  88)  qui,  depuis  trois  jours,  essayait  mais  en  vain  de  calmer  les  élance¬ 
ments  douloureux  de  son  sein  droit,  et  qui  ne  ressentait  plus  de  douleurs- 
deux  heures  après  une  injection  sous-cutanée  de  bactériophage. 

Les  douleurs  provoquées  ont  disparu  également  tièsvile  :  si,  dans  une 
observation,  nous  trouvons  consignée  l’indolence  complète  et  définitive  du 
sein  sept  heures  après  une  injection  sous-cutanée  (obs.  44),  c’est,  en 
général,  au  bout  de  un  à  trois  jours  que  la  pression  même  forte  du  sein 
était  possible  sans  réveiller  la  moindre  sensibilité. 

Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  évidence  cette  indolence  tout  à  fait 
remarquable  qui  suit  presque  immédiatement  l’application  de  bactério¬ 
phage,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  variété  de  suppuration  envisagée.  Et 
même  dans  les  cas  où  l’amélioration  physique  locale,  pour  des  raisons  que 
nous  étudierons  plus  loin,  se  trouve  retardée,  la  douleur  se  dissipe  éga¬ 
lement  avec  une  très  grande  rapidité. 

Conjointement  à  l’amélioration  des  signes  fonctionnels,  la  fièvre  est 
heureusement  influencée  par  l’action  du  bactériophage.  Chez  deux  malades 
hospitalisées  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  nous  avons  pu 
suivre  la  courbe  de  la  température  :  de  39°  (obs.  88)  et  de  39°2  (obs.  280)  la 
chute  à  la  normale  a  été  observée  dès  le  troisième  jour. 

Au  point  de  vue  local,  nos  résultats,  pour  les  mastites  aiguës  sup¬ 
putées,  doivent  être  divisés  en  deux  séries  qui  correspondent  aux  deux 
phases  successives  par  lesquelles  est  passée  notre  technique.  L’assèchement 
de  la  suppuration  mammaire  a  été  obtenu  : 

Dansnotrepremièresérie:enhuitjoursaprèsuneponction  directe  (obs.  16);: 

En  cinq  jours  après  trois  ponctions  (obs.  26); 

En  cinq  jours  après  deux  ponctions  (obs.  41);  cette  malade  a  présenté 
onze  jours  après  sa  guérison  un  nouvel  abcès  beaucoup  plus  volumineux  à 
la  partie  supérieure  du  même  sein;  il  a  disparu  en  neuf  jours  à  la  suite  de 
quatre  ponctions; 

En  huit  jours  après  deux  pondions  (obs.  88). 

Au  cours  de  ces  ponctions  successives,  nous  avons  pu  suivre  les  progrès 
de  la  stérilisation  provoquée  par  le  bactériophage.  Voici  les  réponses 
données  par  le  laboratoire1  lors  de  la  première  et  de  la  dernière  ponction 
du  volumineux  abcès  auquel  nous  venons  de  faire  allusion  (obs.  41),  abcès 
duquel  nous  avons  aspiré  la  première  fois  50  cent,  cubes  de  pus  : 

2t  novembre  1928  :  pus  à  éléments  très  altérés;  présence  d’abondants 
staphylocoques; 

30  novembre  1928  :  grosse  réaction  inflammatoire;  présence  de  sang; 
pas  de  microbes  à  l’examen  direct;  cultures  négatives. 

Dans  la  deuxième  série,  les  abcès  ont  été  traités  avec  noire  nouvelle 
instrumentation;  les  résultats  furent  meilleurs  encore  : 

Observation  205  :  une  ponction;  guérison  totale  en  trois  jours; 


1.  Examens  pratiqués  par  le  D'  Rouché,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  de 
la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière. 


SÉANCE  DU  29  JANVIER  1930 


Observation  280  :  abcès  évoluant  depuis  plus  de  huit  jours,  et  contenant 
30  cent,  cubes  de  pus;  deux  ponctions;  guérison  le  sixième  jour; 

Observation  290  :  une  ponction  et  trois  injections  sous-cutanées;  gué¬ 
rison  en  huit  jours; 

Observation  320  :  abcès  évoluant  depuis  huit  jours  et  contenant 
20  cent,  cubes  de  pus;  deux  ponctions;  guérison  en  quatre  jours. 

Notre  première  série  d’observations  se  caractérise  donc  par  une  évo¬ 
lution  plus  longue  et  un  nombre  plus  grand  de  ponctions;  en  outre  elle 
s’est  trouvée  entachée  par  un  incident  qui  est  survenu  trois  fois  :  la  fistuli¬ 
sation  spontanée  de  l’abcès.  La  cause  de  tout  ceçi  relève  de  l’insuffisance 
•de  notre  matériel  opératoire  :  nous  nous  servions  alors  d’une  seringue 
•ordinaire  armée  d’une  aiguille  de  fort  calibre;  l’aspiration  était  très  défec¬ 
tueuse  et  le  lavage  incomplet  ;  il  nous  est  même  arrivé  (obs.  88)  de  ne 
pouvoir,  non  seulement  aspirer  le  pus  particulièrement  épais,  mais  encore 
retirer  le  bactériophage  que  nous  avions  instillé  pour  tâcher  de  le  rendre 
plus  fluide.  L’excès  de  la  pression  liquide  à  l’intérieur  de  l’abcès  en  a  pro¬ 
voqué  l’ouverture  spontanée  par  un  petit  orifice  qui  a  assuré  l’évacuation 
•de  la  collection.  Cet  incident,  que  nous  avons  réussi  dans  la  suite  à  éviter, 
n’avait  d’ailleurs  pas  eu  de  conséquence  sérieuse  ni  au  point  de  vue  delà 
plaie  ainsi  créée  qui  a  été  minime,  ni  au  point  de  vue  du  délai  de  guérison; 
la  fistule  s’est  tarie,  en  effet,  très  rapidement  ;  deux  jours  (obs.  16),  un 
jour  (obs.  4i),  cinq  jours  (obs.  88);  en  outre,  elle  n’a  pas  laissé  de  trace. 

Notre  nouveau  matériel  nous  a  permis,  d’une  part,  d’éviter  toute  fistu¬ 
lisation,  et,  d’autre  part,  de  réduire  au  strict  minimum  le  nombre  des 
ponctions,  tout  en  obtenant  des  guérisons  plus  accélérées. 

Il  nous  faut  signaler  un  petit  détail  technique  ;  toutes  les  fois  qu’il  est 
nécessaire  de  renouveler  une  ponction,  nous  utilisons  toujours  le  même 
■orifice  cutané  pour  l’introduction  du  trocart;  aussi,  même  dans  les  cas 
•où  nous  avons  fait  jusqu’à  quatre  ponctions  successives,  n’y  a-t-il  eu  en 
■définitive  qu’une  seule  trace  sur  les  téguments  du  sein  traité.  La  cicatrice, 
d’ailleurs,  laissée  par  celte  intervention  d’un  nouveau  genre,  est  pour  ainsi 
ainsi  dire  inexistante  :  grâee  au  biseau  de  notre  trocart,  l’orifice  cutané  est 
représenté  par  une  petite  fente  dont  les  lèvres  s’accolent  très  facilement  et 
très  vite;  toute  trace  disparaît  dans  la  suite.  Ce  détail  esthétique  n’est  pas 
sans  importance  à  cause  de  la  localisation  anatomique  de  ces  suppurations. 

Nous  dirons  enfin  que  c’est  en  poursuivant  le  même  but  que  nous  nous 
sommes  efforcé,  et  cela  avec  succès,  à  ponctionner  par  le  même  trajet  sous- 
•cutané  deux  collections  voisines  situées  dans  le  même  sein. 

Nous  avons  également  traité  par  la  phagothérapie  quatre  cas  de  mastite 
aiguë  à  la  phase  pré  suppurative;  parmi  ceux-ci,  un  a  été  observé  chez  une 
des  malades  précédentes  (obs.  88)  qui,  six  jours  après  avoir  été  guérie 
■d’un  double  abcès  du  sein  droit,  a  présenté  une  inflammation  aiguë  du 
sein  gauche.  Ces  mastites  ont  cédé  à  une  ou  plusieurs  injections  sous- 
cutanées  de  bactériophage.  Nous  avons  observé,  à  la  suite  de  ce  traitement 
général,  une  disparition  très  rapide  des  phénomènes  douloureux  et  les 
signes  physiques  ont  rétrocédé  respectivement  en  un  jour  (obs.  44),  quatre 
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jours  (obs.  78)  [cette  malade  a  présenté  le  même  accident  inflammatoire  à 
l’autre  sein  deux  jours  après  la  guérison  du  premier  :  la  deuxième  mastite 
a  disparu  en  quatre  jours],  un  jour  (obs.  88),  sept  jours  (obs.  316)  [dans  ce 
dernier  cas  une  seule  injection  a  été  faite]. 

Bien  que  nous  ayons  obtenu  ds  tels  résultats  au  moyen-  des  inocu¬ 
lations  sous-cutanées  de  bactériophage  nous  ne  croyons  pas  que  ce  trai¬ 
tement  soit  toujours  le  meilleur  et,  actuellement,  nous  n’y  avons  plus 
jamais  recours  sans  nous  être  assuré  auparavant  de  l’absence  d’antiphages 
dans  le  sérum  de  notre  malade  :  qui  plus  est,  même  dans  ce  cas  favorable,, 
nous  préférons  recourir  aux  applications  uniquement  locales. 

Nous  avons,  en  effet,  remarqué  que,  d’une  part,  L’application  purement 
locale  de  bactériophage  amène  une  guérison  aussi  et  même  plus  rapide  des 
phénomènes  inflammatoires,  et  que,  d’autre  part,  les  injections  sous-cutanées 
rendent  les  antiphages,  quand  ils  existent,  plus  actifs  et  plus  résistants  à 
l’action  curatrice  de  l’auto-hémothérapie  vis-à-vis  d’eux  :  par  là  même  elles 
vont  donc  le  plus  souvent  à  l’encontre  du  but  thérapeutique  poursuivi. 

il  nous  faut  donc  maintenant  exposer  très  brièvement  les  principales 
notions  que  nous  avons  acquises  au  sujet  du  rôle  joué  par  les  antiphages 
grâce  à  l’étude  des  résultats  des  analyses  faites  chez  278  malades  différents-. 

Il  existe  deux  sortes  d’antiphages  :  l’un,  sur  lequel,  en  Allemagne, 
Sonnenschein  a  déjà  attiré  l’attention  et  qui  consiste  en  une  inactivité  du 
bactériophage;  l’autre,  que  nous  avons  particulièrement  étudié  sur  le 
conseil  du  professeur  d’Hérelle  et  qui  est  représenté  par  une  résistance 
conférée  à  la  bactérie  par  le  sérum  du  sujet  sur  lequel  elle  se  développe. 
Ces  antiphages  ne  sont  nullement  comparables  à  «  la  propriété  anti- 
bactériophage  que  présentent  les  sérums  des  animaux  préparés  par  des 
injections  de  suspensions  de  bactériophages  »  et  qui  «  se  produit  par  suite 
d’une  réaction  de  l’animal  à  la  présence  de  protobes  bactériophages 
Les  antiphages  dont  nous  parlons  préexistent,  en  effet,  à  toute  inoculation. 

Dans  une  infection  staphylococcique,  l’antistaphyphage  n’est  pas  le 
plus  dangereux  ;  celui  qui  nous  a  paru,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
être  le  plus  nocif,  c’est  l’antistreptophage,  bien  que  cela  puisse  paraître 
curieux.  Quant  à  la  coexistence  de  ces  deux  antiphages,  nous  l’avons 
toujours  rencontrée  dans  les  cas  [les  plus  graves  et  les  plus  difficiles  à 
guérir.  Il  devenait  donc] indispensable  de  trouver  un  moyen  pour  lutter 
contre  eux  ;  l’auto-hémo thérapie  nous  a  fourni  l’arme  recherchée,  mais 
elle  demande  à  être  maniée  avec  des  conditions  de 'quantité  et  de  cadence 
qui  nous  ont  paru  absolument  nécessaires  pour  obtenir  le  succès;  l’exposé 
dejnos  recherches  sur  cette  question  nous^entraînerait  trop  loin.  La  dispa¬ 
rition  des  antiphages  par  l’auto-hémothérapie  nous  est  démontrée  par 
les  analyses  de  vérification,  mais  on  peut  s’en  rendre  compte  cliniquement 
par  les  modifications  heureuses  apportées  subitement  à  la  lésion  à  la  suite 
de  cette  thérapeutique,  alors  que  les  applications  de^bactériophage  étaient 
restées  jusque-là  inactives. 


L.  F.  d’Hérelle  :  Le  bactériophage  et  son  comportement. 
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Nous  n’avons,,  pas  seulement  recherché  les  réactions  du  sérum  die  nos 
malades  sur  les  germes  de  collection,  mais  aussi  sur  leurs  germes  propres  ; 
nous  avons  observé  les  faits  suivants  : 

Germe  lysable  coïncidant  avec  un  sérum  antistaphy  ouantistreptophage; 

Germe  lysable,  mais  rendu  résistant  in  vitro  par  le  contact  avec  le 
sérum  dont  l’antistaphyphage  était  cependant  négatif; 

Germe  résistant  tandis  que  le  sérum  est  exempt  d’antiphages. 

Nous  sommes  alors  arrivé  à  formuler  cette  opinion,  à  savoir  qu’un 
foyer  de  suppuration,  se  compose.de  deux  zones  concentriques:  l’une, 
centrale,  où  la  bactérie  garde  ses  réactions  propres  vis-à-vis  du  bactério¬ 
phage  et  où  elle  pourra  quand  môme  être  lysée  si  elle  est  résistante,,  par 
adaptation  secondaire  du  ba:tériophag.e  instillé  directem  sot  à  son  contact  ; 
l’autre,  périphérique,  où  le  germe  microbien  subitles  influences  constantes 
du  sérum  du  malade,  influencesqui,  en  cas  d’antiphages,  en  empêcheront 
la  lyse  et  cela  d’autant  plus  activement  que  le.  bactériophage  sera  inoculé 
par  voie  sous-cutanée. 

Enfin  nous  dirons  que  les  récidives  de  staphylococcie  coïncident,  d’une 
façon  presque  constante,  avec  la  présence  de  l’antistreptophage  ;  or,  fait 
assez  troublant,  les  malaies  ayant  subi  une  vaccination  antis, taphylococ- 
cique  ont  presque  tous  un  sérum  antistreptophage. 

Quatre  de  nos  abcès  du  sein  peuvent  servir  d’exemple,  pour  illustrer 
nos  affirmations  fondées,  d’autre  part,  sur  de  très  nombreuses  observations 
q,ue  nous  ne  pouvons  citer  ici  : 

Observation  290  :  Récidive  d’abcès  dans  le  même  sein  trois  semaines 
après  l’incision  d’une  première  collection  et  vaccinothérapie;  antistrepto¬ 
phage  positif ; 

Observation  205  :  Abcès  du  sein  droit;  une  ponction  ;  guérison  en  trois 
jours;  antistreptophage  négatif ; 

Observation^  320  :  Abcès  du  sein  gauche  ;  deux  ponctions  (20  cent,  cubes 
de  pus);  guérison  en  quatre  jours;  antistreptophage  très  faiblement 
positif ; 

Observation  88  :  Abcès  du  sein  droit;  trois  injections  sous-cutanées  : 
la  douleur  spontanée  disparaît  en  deux  heures,  mais  progressivement  se 
collectent  deux,  abcès  sus  et  sous-aréolaires  ;  la  température  monte  à  38° 
puis  à  39°,  et  les  douleurs  réapparaissent;  ponction-instillation;  guérison 
en  sept  jours  à  partir  de  la  ponction  ;  apparition,  six  jours  après,  d’une 
récidive  inflammatoire  non  suppurée  au  niveau  du  sein  apposé  ;  anti¬ 
streptophage  faiblement  positif. 

Ainsi,  dans-cette  dernière  observation,  tout  s’est  passé  comme  si  l’anth- 
phage  eût  été  nettement  positif  :  guérison  lente  et  récidive  précoce  comme 
dans  l’observation  290;  lesinjections  sous-cutanées- en  sont. responsables  ; 
la  preuve  du  contraire  nous  est  donnée  par  l’observation  320  où  le  traite¬ 
ment  uniquement  local  n’a  pas  influencé  l’antistreptophage.  Voilà  pour¬ 
quoi.  nous  ne  faisons  plus  d'injections  sous-cutanées  de  bactériophage.  » 


Le  procédé  nouveau  employé  par  M.  Raiga  pour  guérir  les  abcès  du  sein 
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sans  le  secours  d’une  intervention  chirurgicale  réunit  un  certain  nombre 
d’avantages  dignes  d’intérêt  : 

Thérapeutique  facile,  indolore,  pouvant  éviter  l’hospitalisation  et  même 
le  port  de  tout  pansement; 

Absence  de  toute  mutilation  inesthétique; 

Rapidité  de  la  disparition  des  phénomènes  douloureux  ; 

Rapidité  de  la  stérilisation  de  la  cavité  suppurante  ; 

Rapidité  de  la  guérison  complète. 

L’exposé  de  ces  résultats  est  suivi  d’une  étude  des  réactions  du  sérum 
sanguin  sur  les  germes  microbiens  :  ces  notions,  sur  l’importance  clinique 
desquelles  le  Dr  Raiga  a  été  le  premier  à  attirer  l’attention  dès  décembre  1928’, 
sont  tirées  d’une  documentation  importante  réunie  dans  mon  service; 
elles  jettent,  un  jour  nouveau  sur  l’évolution  des  lésions  inflammatoires, 
qu’elles  soient  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  bien  qu’elles  soient  soumises 
au  traitement  par  le  bactériophage  ;  il  semble  même  qu’elles  puissent 
permettre  de  porter  un  pronostic  sur  ces  lésions  avant  toute  tentative 
thérapeutique.  Quant  à  l’action  de  l’auto-hémothérapie  sur  les  antiphages, 
action  ignorée  avant  les  recherches  du  Dr  Raiga  qui  en  a  déjà  signalé  les 
bienfaits  dans  plusieurs  articles  parus  au  cours  de  cette  année*,  peut-être 
expliquerait-elle  les  succès  que  compte  à  son  actif  celte  méthode  ancienne 
dont  le  processus  n’a  jamais  encore  été  bien  élucidé. 

.  Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  le  Dr  Raiga  pour  son  intéres¬ 
sante  communication  sur  une  question  dont  Jes  applications  se  précisent 
et  se  multiplient,  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


Fractures  du  scaphoïde  tarsien, 

par  MM.  Laquière,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris, 
et  L.  Colanéri,  assistant  de  radiologie  des  hôpitaux  de  Paris. 


Fracture  isolée  du  scaphoïde  tarsien, 
par  MM.  Solcard  et  Rolland,  médecins  de  la  Marine. 
Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 


MM!  Laquière  et  Colanéri  nous  ont  adressé  un  travail  sur  cinq  observa¬ 
tions  de  fractures  du  scaphoïde  tarsien.  Ces  fractures  sont  assez  rares 
pour  mériter  de  vous  être  rapportées. 

De  ces  cinq  observations,  ,/e  ne  retiendrai  que  quatre  qui,  seules,  sont 
vraiment  des  fractures,  du  scaphoïde.  L’observation  I  est  en  effet  intitulée 

1.  A.  Raiga  :  Une  ceuse  d’insuccts  du  traitement  par  le  bactériophage  de  d’Hé- 
relle.  Journal  des  Praticiens,  n°  48,  1”  décembre  1928. 

2.  A.  Raiga  :  La  Presse  Médicale,  n»  12,  9  février  1929;  Progrès  médical,  n°  10, 
9  mars  1929  ;  Revue  de  stomatologie,  n°  8,  août  1929. 
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par  les  auteurs  «  scaphoïdite  traumatique  ».  Outre  que  cette  dénomination 
un  peu  vague  ne  satisfait  pas  pleinement  l’esprit,  la  lecture  de  l'observa¬ 
tion  nous  permet  de  penser  plutôt  à  une  entorse  astragalo-scaphoïdienne. 
MM.  Laquière  i-t  Colanéri  paraissent  avoir  été  impressionnés  par  des  mou¬ 
chetures  que  la  radiographie  décèle  sur  la  berge  scaphoïdienne  de  l’articu¬ 
lation  astragalo-scaphoïdienne.  Or  il  en  existe  également  sur  la  berge 
astragalienne  de  cette  articulation  et  il  me  semble  que  ces  mouchetures, 
cet  aspect  tigré  de  l’os,  sont  parfaitement  explicables  par  un  arrachement 
ligamenteux,  par  une  entorse,  sans  qu’il  soit  besoin  de  créer  une  variété 
nosologique  particulière. 

Observation  I  (Laquière).  —  Fracture  du  scaphoïde  et  du  calcanéum. 

M.  L...,  vingt-neuf  ans,  vient  nous  consulter  àNecker  pour  un  accident  sur¬ 
venu  quinze  jours  auparavant. 

11  est  tombé  d'une  hauteur  île  2  mètres  sur  la  pointe  du  pied  droit.  11  a  res¬ 
senti  une  douleur  au  cou-de-pied  et  au  talon.  Mais  cette  douleur  s’est  atténuée 
progressivement,  et  il  est  venu  à  pied  à  l’hôpital,  simplement  maintenu  par  une 
bande. 

A  l’inspection  le  pied  est  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité;  les  saillies 
et  méplats  sont  effaces.  Une  ecchymose  à  point  de  départ  médio-tarsien  a  fusé 
•en  avant,  vers  la  racine  des  orteils;  en  haut,  elle  a  suivi  lestendonsdes  muscles 
postérieurs,  passant  derrière  la  malléole  interne  ;  en  bas,  elle  atteint  la  partie 
moyenne  de  la  plante 

A  la  palpation  :  1°  Point  douloureux  à  la  pression  du  scaphoïde  qui  fait  une 
saillie  légère  sur  le  boid  interne  du  pied;  2°  douleurs  au  niveau  de  l’in.-ertion 
•calcanéenne  du  tendon  d’Achille.  La  flexion  du  pied  provoque  les  mêmes  dou¬ 
leurs  scaphoïdienne  et  calcanéenne.  Aucune  douleur  dans  les  articulations 
tibio-tarsienne  et  sous-astragalienne. 

Radiographie  (face  et  profil)  [Contremoulins]. 

1°  Ecrasement  du  scaphoïde  en  plusieurs  fragments,  dont  le  plus  interne, 
■encerclé,  fait  saillie  assez  légèrement.  L’épaisseur  du  scaphoïde  semble  dimi¬ 
nuée  sur  les  deux  radios.  La  tête  astragalienne  s’est  rapprochée  des  cunéiformes. 
Enfin  l’arc  plantaire  est  légèrement  aplati. 

2°  Fracture  du  calcanéum.  Trait  horizontal  intéressant  la  moitié  de  la  tubé¬ 
rosité  postérieure.  L’insertion  du  tendon  d’Achille  a  nettement  arraché  l’os  à 
•ce  niveau. 

Le  blessé  n’accepte  aucun  traitement,  car  la  marche  n’est  plus  douloureuse. 
La  saillie  scaphoïdienne  est  si  minime  qu’elle  ne  détermine  aucune  gêne  dans 
la  chaussure. 

Obs.  II  (Laquière  et  Colanéri).  —  Fracture  du  scaphoïde. 

Mme  K...,  quarante-deux  ans,  domestique,  tombe  par  la  fenêtre  du  2e  étage. 
La  chute  est  amortie  par  une  verrière.  Nous  la  voyons  quelques  heures  après. 
Outre  des  contusions  multiples,  elle  accuse  une  violente  douleur  du  cou-de 
pied.  Le  bord  interne  du  pied  est  en  effet  tuméfié  à  sa  partie  moyenne,  et  l’on 
voit  se  dessiner  une  ecchymose  à  ce  niveau,  empiétant  à  la  fois  sur  la  face  dor¬ 
sale  et  la  face  plantaire, 

La  pression  y  est  douloureuse  et  l’on  perçoit  très  nettement  un  fragment 
scaphoïdien  saillant  et  légèrement  mobile. 

La  radiographie  de  face  et  profil  montre  l 'écrasement  du  scaphoïde.  Un  frag¬ 
ment  fait  saillie  en  haut  et  en  dedans. 

La  tête  astragalienne  semble  avoir  pénétré  dans  le  scaphoïde.  La  distance 
qui  la  sépare  des  cunéiformes  est  diminuée  de  moitié. 

Enfin  l’arc  plantaire  est  légèrement  aplati. 
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Nous  avons  discuté  à  ce  moment  la  conduite  à  tenir.  Il  était  assez  tentant 
d’intervenir  pour  enlever  ce  fragment  à  demi  énucléé.  Mais  nous  avons  voulu 
tenter  la  réduction,  quille  à  intervenir  si  elle  était  impossible. 

Rachianesthésie.  Réduction  sous  l’écran.  La  main  droite  tire  sur  la  pointe 
du  pied  et  Rabaisse  en  flexion  de  manière  à  faire  bâiller  la  loge  scaphoïdienne. 
La  main  gauche  fixe  l’arrière-pied  et  le  pouce  refoule  le  fragment  déplacé.  Gette 
réduction  a  été  très  facile.  On  ne  sent  plus  aucune  saillie.  Botte  plâtrée. 

Vérilication  radiographique.  Le  fragment  est  remis  en  place,  son  bord 
supérieur  dépasse  à  peine  le  niveau  de  la  tête  astragalienne,  Il  subsiste  seule¬ 
ment  un  tassement  du  scaphoïde. 

Ablation  du  plâtre  après  trois  semaines.  Bains  de  pied  chauds.  Massages. 
Mobilisation  douce. 

Après  un  mois  la  marche  est  reprise  progressivement.  Pas  de  douleurs. 

Obs.  III  (Laquière  etColanéri).  —  Fracture  du  scaphoïde. 

M.  I)...,  vingt-cinq  ans,  nous  est  adressé  par  le  Dr  Joanny. 

Le  1 1  février  1929,  chute  d’un  escalier;  une  marche  étant  absente,  il  passe  au 
travers  et  tombe  de  2  mètres  à  plat  sur  le  pied ,  droit. 

Violente  douleur,  sensation  de  craquement.  Le  pied  enfle.  Apparition  d’une 
ecchymose  à  cheval  sur  le  bord  interne  du  pied,  et  se  continuant  sur  les  faces 
dorsale  et  plantaire. 

La  pression  du  tubercule  scaphoïdien  est  douloureuse. 

Radiographie.  Le  profil  montre  une  fracture  du  scaphoïde  avec  un  trait 
interne  et  inférieur  et  un  petit  arrachement  ostéo-ligamentaire  au  rebord  supé¬ 
rieur. 

Sur  l’épreuve  d ors o -plan taire,  on  distingue  nettement  le  trait  de  fracture 
oblique  de  dedans  en  dehors  qui  contourne  la  base  du  tubercule  et  semble  .être 
parallèle  au  bord  externe. 

Le  traitement  s’est  borné  à  des  massages  et  à  des  bains  de  pied  chauds. 

Obs.  IV  (Colanéri).  —  Fracture  du  tubercule  du  scaphoïde. 

Mme  li. . . ,  a  fait  une  chute  sur  le  pied  droit  quinze  jours  avant  l’examen  radio¬ 
graphique.  Elle  a  considéré  qu’il  s’agissait  d’une  simple  entorse,  a  subi  des 
massages  quotidiens  qui  n’ont  amélioré  ni  les  phénomènes  douloureux,  ni  la 
marche.  Elle  était  tombée  d’une  hauteur  de  1  m.  30  environ  sur  la  pointe  du 
pied  qui  en  même  temps  a  subi  une  légère  torsion  en  dedans.  Il  s’est  aussitôt 
produit  à  la  face  dorsale  du  pied  une  petite  saillie  bientôt  masquée  par  un 
œdème  étendu.  Deux  jours  plus  tard  on  constatait  de  larges  ecchymoses  s’éten¬ 
dant  le  long  du  pied,  depuis  les  orteils  et  remontant  jusqu’au  genou. 

A  l’examen,  deux  semaines  après  l’accident,  les  ecchymoses  étaient  presque 
entièrement  disparues,  et  on  constatait  une  très  faible  saillie  à  la  face  dorsale. 

Au  toucher  seul  était  sensible  la  zone  scaphoïdo-tarsienne. 

A  la  marche  et  à  la  station  debout  les  douleurs  les  plus  vives  étaient  res¬ 
senties  lorsque  le  pied  posait  sur  la  voûte  plantaire  et  en  dedans. 

L’examen  radiographique  a  montré  : 

a)  De  face,  une  solution  de  continuité  au  niveau  du  tiers  interne  du  scaphoïde 
avec  écartement  fragmentaire  et  double  fragment; 

b)  De  profil,  un  trait  moins  net  oblique  en  bas  et  en  arrière  et  une  suréléva¬ 
tion  du  fragment  détaché  iucomplètement  énucléé. 

Le  traitement  a  été  pratiqué  par  le  Dr  llœderer  qui  a  placé  le  pied  dans  une 
botte  plâtrée. 

Le  résultat  est  excellent,  la  marche  est  normale,  bien  qu’il  persiste  une 
légère  douleur. 

En  ce  qui' concerne  les  lésions  anatomiques,  MM.  Laquière  et  Colanéri 
ont  observé  presque  toutes  les  variétés  1  la  simple  fissure  incomplète,  sans 
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déplacement,  (obs.  III),  une  fracture  du  tubercule  scaphoïdien  (obs-.  IV), 
deux  écrasements  du  scaphoïde,  dont  un  à  plusieurs  fragments.  Il  manque 
cependant  à  la  collection  la  fracture  avec  trait  vertical  antéro-postérieur, 
du  genre  de  celle  que  Mondor  et  d’ Allâmes  ont  observée  et  présentée  à  la 
Société  Anatomique  en  1923. 

Dans  tous  les  cas,  le  méomisnie  de  production  de  la  fracture  a  été  celui 
d’un  traumatisme  violent  :  chute  d’une  assez  grande  hauteur  sur  la  pointe 
du  pied  dans  presque  tous  les  cas,  sur  le  pied  à  plat  dans  l’observa¬ 
tion  III. 

Je  n’insiste  pas- sur  les.  signes,  oUmques  :  douleur  à  la  pression  sur  le 
scaphoïde,  douleurs  dans  les  mouvements  de  rotation  du  pied,  ecchymose 
à  cheval  sur  le  bord  interne  du  pied,  à  la  fois  dorsale  et  plantaire  ;  enfin, 
dans  les  cas  accentués,  aplatissement  delà  voûte  plantaire  et  saillie  sur  la 
face  dorsale  du  pied  d’un  ou  plusieurs  fragments  à  demi  énucléés. 

Mais  on  ne  saurait  trop  dire  que  souvent  le  diagnostic  n’est  posé 
qu’ après  la  radiographie ;  que  cette  radiographie  doit,  être  faite  sous  plu¬ 
sieurs  incidences;  enfin,  que  son  interprétation  est  assez  délicate. 

Je  ne  fais  que  rappeler  en  passant  le  diagnostic  de  la  fracture  du  tuber¬ 
cule  du  scaphoïde  avec  l’os  tibial,  ou  scaphoïde  accessoire  de  Pfitzner  ; 
cette  différenciation  est  actuellement  connue  de  tous. 

Je  me  demande,  en  lisant  les  observations  précédentes,  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  d’être  un  peu  plus  interventionniste  que  ne  l’ont  été  MM.  Laquière 
et  Golanéri,  puisque,  dans  beaucoup  de  ces  cas  de  fractures  duscaphoïde,  on 
trouve  signalées  des  douleurs  tenaces  et  une  gêne  persistante  de  la  marche . 

D’autre  part,  je  ne  puis  qu’être  impressionné  par  des  observations 
comme  leur  observation  I.  Voilàùnhommedevingt-neufansquia  euunécra- 
sementdu  scaphoïde  quinze  jours  auparavant,  dont  le  fragment  principal 
est  partiellement  énucléé  en  dedans,  dont  l'astragale  a  nettement  glissé  en 
bas,  dont  le  cuboïde  a  glissé  en  dedans  sur  la  surface  calcanéenne.  Et  ce 
blessé  se  refuse  à  tout  traitement  parce  que  sa  marche  n’est  déjà  plus  dou¬ 
loureuse  quinze  jours  après  l’accident.  Userait  intéressant  desavoir  si  cet 
heureux  résultat  se  maintiendra. 

Dans  l’observation  II  de  MM.  Laquière  et  Golanéri,  il  y  a  eu  un  écrase¬ 
ment  très  marqué  du  scaphoïde  dans  son  segment  externe;  un  gros  frag¬ 
ment  interne  est  énucléé  partiellement  en  haut  et  en  dedans  de  l’astragale. 
La  réduction  a  été  faite  sous  rachianesthésie  ;  mais,  d’après  la  radiogra¬ 
phie  prise  après  le  traitement,  elle  ne  s’est  pas  maintenue,  et  le  déplace¬ 
ment  me  paraît  à  peu  près  le  même  qu’avant  cette  réduction.  Les  auteurs 
nous  disent  cependant  :  «  Après  un  mois,  la  marche  est  reprise  progressi¬ 
vement  ;  pas :  de  douleurs.  » 

Je  ne  dis  rien  de  l’observation  III,  fissure  minime,  incomplète  du  sca¬ 
phoïde,  pour  laquelle  le  seul  traitement  physiothérapique  (bains  chauds, 
massage),  se  trouve  indiqué  —  ni  de  l’observation  IV,.  oh  la  fracture  n’a 
guère  atteint  que  le  tubercule  du  scaphoïde  légèrement  déplacé. 

Si  l’état  fonctionnel  signalé,  un  peu  brièvement  par  MM.  Laquière  et 
Golanéri  se  maintient  dans  la.  suite  Ghez  les  blessés  1  et  2,  il  est  évident 
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qu’ii  n’y  a  pas  lieu  de  se  laisser  influencer  par  une  réduction  incomplète  et 
par  un  déplacement  persistant  des  fragments. 

Et  l’intervention  opératoire  devrait  rester  réservée  aux  déplacements 
considérables. 

Mais  on  peut  se  demander  si,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné, 
les  blessés  se  montreront  toujours  aussi  satisfaits  de  l’état  de  leur  pied, 
s’ils  n’auront  pas  des  douleurs  persistantes  et  une  gêne  de  la  marche  qui 
les  amèneront  à  réclamer  une  intervention  qui  ne  sera  plus  à  ce  moment 
aussi  efficace.  N’eût-il  pas  mieux  valu  les  opérer  après  leur  accident? 

11  semble  qu’on  ait  eu  pour  le  scaphoïde  un  respect  exagéré.  A  force  de 
lè  considérer  comme  la  clef  de  voûte  du  pied,  on  veut  le  conserver  à  tout 
prix,  même  quand  il  est  écrasé  et  que  ses  rapports  sont  complètement 
modifiés.  C’est  peut-être  excessif,  et  je  crois  que  toutes  les  fois  qu’on  ne 
peut  pas  recourir  à  une  suture  osseuse  il  n’y  a  que  des  avantages  à  prati¬ 
quer,  sinon  l’extirpation  totale  de  l’os,  que  l’on  réservera  aux  grands  écra¬ 
sements,  du  moins  l’extirpation  partielle  du  ou  des  fragments  scaphoï- 
diens  les  plus  déplacés. 

En  résumé,  malgré  les  bons  résultats  fonctionnels  énoncés  par 
MM.  I  aquière  et  Çolanéri,  résultats  qui  ne  sont  pas  suivis,  je  le  répète,  à 
assez  longue  échéance,  je  crois  qu’on  peut  énoncer  les  conclusions  théra¬ 
peutiques  suivantes  : 

La  réduction  des  fractures  avec  déplacement  du  scaphoïde  tarsien,  qui 
doit  toujours  être  faite  sous  l'anesthésie  générale ,  est  di/fhile  à  obtenir,  et 
-presque  toujours  impossible  à  maintenir ,  même  avec  un  appareil  plâtré. 

11  parait  préférable,  suivant  le  conseil  de  Leriche  ( Traité  de  Thérapeu¬ 
tique  chirurgicale,  avec  Lecène,  tome  I),  d’agrafer  les  fragments  toutes  les 
fois  que  cela  est  possible,  aussitôt  après  l’accident. 

Si  la  fracture  est  comminutive  et  l'ostéosynthèse  impossible,  il  faut 
enlever  le  ou  les  fragments  trop  déplacés,  et  immobiliser  le  pied  pendant 
une  quinzaine  de  jours. 

Dans  certains  cas  de  fractures  avec  écrasement  très  prononcé,  il  ne 
faut  pas  craindre  d'enlever  le  scaphoïde  en  totalité. 

Mais  alors  —  en  pareil  cas  —  il  paraît  sage  de  suivre  le  conseil  de 
Patel  (Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  31  janvier  1929),  et —  pour  éviter  une 
déviation  du  pied  en  dedans  —  d’enlever  une  partie  correspondante  du 
cuboïde. 


L’observation  que  j’ai  maintenant  à  'vous  rapporter,  et  qui  est  due  à 
MM.  Solcard  et  Rolland,  médecins  delaMarine, montre  nettement  comment, 
quelques  mois  après  une  réduction  de  fracture  scaphoïdienne  paraissant 
satisfaisante,  il  peut  persister  des  troubles  fonctionnels,  douleurs  et  gêne 
de  la  marche,  qui  nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 

Voici  cette  observation  qui  concerne  une  fracture  à  trait  transversal 
avec  déplacement  dorsal  d’un  petit  fragment  supéro-externe  et  qui  est 
accompagnée  d’une  fracture  du  sésamoïde  interne  du  gros  orteil. 
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Le  11  juillet  192S,  le  deuxième  maître  de  manœuvre  B...,  monté  sur  une 
échelle,  la  sent  glisser  et  saute  d’une  hauteur  de  5  mètres,  le  pied  gauche  en 
extension  touchant  le  sol  le  premier.  Il  ressent  aussitôt  une  vive  douleur  au 
niveau  de  ce  pied  dont  l’impotence  fonctionnelle  est  immédiate  et  totale. 

Il  est  hospitalisé  le  même  jour  à  l’Hôpital  maritime  de  Rochefort. 

A  l’entrée,  on  note  une  déviation  en  dedans  de  l’axe  de  l’avant-piéd.  Entre 
le  tubercule  du  scaphoïde  très  douloureux  à  la  pression  et  la  malléole  interne, 
on  sent  un  espace  vide.  Légère  saillie  dorsale  attribuée  à  la  tête  astragalienne. 

Intégrité  fonctionnelle  de  la  tibio-tarsienne. 

La  radio  montre  :  a)  Du  côté  de  la  médio-tarsienne  : 

Une  subluxation  en-  dehors  de  la  tête  astragalienne  qui  a  détaché  de 
l'enclume  soaphoïdienne  un  fragment  supéro-externe; 

h)  Une  fracture  du  sésamoïde  interne  du  gros  orteil. 

Après  rachianesthésie,  réduction  sous  écran  de  l,a  luxation  par  la  mise  du 
pied  en  abduction  et  rotation  externe  :  gouttière  d’Hergott. 

Le  plâtre,  de  mauvaise  qualité,  ne  durcit  que  très  lentement  et  ne  maintient 
pas  intégralement  la  réduction  qui  reste  néanmoins  très  bonne. 

Au  bout  de  deux  mois  (au  retour  d’un  congé),  l’état  est  le  suivant  :  Appui 
plantaire  normal,  mais'un  peu  douloureux  au  niveau  de  la  tête  du  1er  métatar¬ 
sien  en  raison  de  la  fracture  non  consolidée  du  sésamoïde;  à  la  marche,  douleurs 
localisées  aux  deux  interlignes  du  scaphoïde.  Légère  amyotrophie  de  la  jambe . 

Au  bout  de  quatre  mois,  appui  plantaire  normal  et  non  douloureux  (fracture 
sésamoïdienne  consolidée),  amélioration  très  lente  de.  la  marche  coupée  de 
poussées  d’arthrite.  Une  radio  pratiquée  montre  la  libération  presque  complète 
du  fragment  scaphoïdien  qui  avait  paru  tout  d  abord  se  souder  au  reste  de  l’os,  et 
qui  forme  maintenant  une  butée  douloureuse  dans  les  mouvements  d’hyperflexion . 

Exérèse  de  ce  fragment  sous  anesthésie  locale. 

A  la  suite  de  l’intervention,  l'amplitude  des  mouvements  de  flexion  aug¬ 
mente,  rendant  la  marche  plus  facile,  mais  des  poussées  d’arthrite  fréquentes 
empêchent  de  conserver  B...  dans  le  service  actif  et  trois  mois  plus  tard,  soit 
neuf  mois  après  sa  blessure,  il  est  classé  dans  le  service  auxiliaire. 

MM.  Solcard  et  Rolland  précisent  ainsi  le  mécanisme  de  production  de 
leur  fracture  isolée  du  scaphoïde  tarsien. 

Il  s’agissait,  comme  d’habitude,  d’une  chute  d’un  lieu  élevé  sur  la 
pointe  du  pied,  le  pied  en  position  digitigrade,  c’est-à-dire  en  extension 
forcée.  Dans  ce  cas,  comme  l’ont  montré  Destot,  Quénu,  Abadie,  presque 
lout  l’effort  se  porte  sur  la  voûte  interne,  l’ avant-pied  restant  fixé  par  le 
poids  du  corps.  Au  sommet  de  la  voûte,  les  éléments  internes  de  la  médio- 
tarsienne  sont  soumis  à  une  triple  action  :  tassement,  flexion,  torsion. 

Il  semble  bien  ici  que  l’on  ait  eu  prédominance  de  la  flexion  et  de  la 
torsion.  En  effet,  quand  le  tamponnement  astragalo-scaphoïdien  domine, 
la  tête  astragalienne  se  subluxe  dans  la  voûte  plantaire. 

Dans  le  cas  présent,  au  contraire,  la  subluxation  en  avant  de  la  tête 
astragalienne  a  signé  i’hyperflexion,  de  même  que  la  forme  et  la  place  du 
fragment  scaphoïdien  sont  un  indice  de  la  torsion. 

L’observation  de  MM.  Solcard  et  Rolland  renferme  un  détail  intéres¬ 
sant  :  la  //  aeture  du  sésamoïde  interne  du  gros  orteil  dont  le  mécanisme 
semble  bien  être  l’arrachement  par  contraction  musculaire,  comparable  à 
celui  qui  cause  la  fracture  de  la  rotule,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le 
dire  déjà  à  cette  Société. 
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Malgré  la  réduction  correctement  faite  de  la  fracture  scaphoïdienne, 
MM.  Solcard  et  Rolland  ont  dû  enlever  à  l’anesthésie  locale  le  fragment 
supérieur  du  scaphoïde,  à  demi  énueléé  sur  le  dos  du  pied  et  qui  gênait 
les  mouvements  de  celui-ci. 

La  récupération  fonctionnelle  a  «té  longue  et  incomplète,  malgré  un 
appui  plantaire  normal,  en  raison  des  poussées  d’arthrite  fréquentes. 

A  noter  enfin  que  la  fracture  du  sésamoïde  interne  du  gros  orteil  a  mis 
quatre  mois  à  se  consolider. 

Je  vous  propose  en  terminant,  Messieurs,  de  remercier  d’une  part 
MM.  Laquière  et  Colanéri,  d’autre  part  MM.  Solcard  et  Rolland  de  leurs 
intéressantes  observations  et  de  les  publier  dans  nos  Bulletins. 


Un  cas  d'arthrodèse  scapulo-hvmérale  supra-articulaire 
par  greffon  ostéopériostique, 

par  M.  R.  Massart. 

Rapport  par  M.  Sauvé. 

Vous  m’avez  chargé,  Messieurs,  de  présenter  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Massart  concernant  une  arthrodèse  de  l’épaule  par  le  moyen 
de  greffon  ostéopériostique.  Voici,  par  le  détail,  le  cas  dont  il  s’agit  : 

«  J’ai  l’honneur  de  vous  adresser  avec  les  documents  radiographiques 
qui  s’y  rapportent  l’observation  de  M.  D...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  que  j’ai 
soigné  pour  une  scapulalgie  de  l’épaule  gauche. 

J’ai  vu  ce  malade,  pour  la  première  fois,  le  7  mai  1925,  adressé  parle 
Dr  Roux-Delimal;  il  souffrait  depuis  un  an  environ  de  l’épaule  gauche,  et 
ces  derniers  mois  la  fatigue  et  les  douleurs  allaient  en  augmentant  par 
suite  du  travail  pénible  auquel  il  était  obligé  de  se  livrer. 

A  l'examen,  l’épaule  gauche  était  déformée  par  l’atrophie  considérable 
du  deltoïde  et  par  la  chute  du  bras  qui  en  résultait;  l’aspect  des  téguments 
était  particulier,  il  y  avait  une  infiltration  des  tissus,  un  œdème  blanc, 
analogue  à  celui  qu’on  observe  au  genou,  et  qui  nous  faisait  craindre 
l'évolution  d’un  abcès.  Le  palper  déterminait  de  la  douleur  provoquée  sur 
la  tête  humérale,  il  permettait  de  sentir  dans  Faisselle  un  empâtement,  les 
mouvements  n’étaient  pas  limités;  au  contraire,  on  notait  un  degré  de 
ballant  et  seule  l’abduction  du  bras  avec  élévation  forcée  était  douloureuse. 

La  radio  montre  une  chute  du  bras  avec  séparation  des  surfaces  articu¬ 
laires  et  une  ulcération  osseuse  humérale  avec  destruction  d’une  partie  de 
la  tête. 

Nous  pratiquons  l’immobilisation  immédiate  dans  un  corset  plâtré, 
maintenant  le  bras  en  abduction  légère,  et  le  malade  part  au  repos  en 
pleine  campagne. 

Revu  en  septembre  1925,  le  plâtre  doit  être  enlevé,  car  il  y  a  fistulisa- 
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tion;  on  voit,  au  niveau  de  l'aisselle,  une  fistule  donnant  abondamment  et 
■en  arrière,  au  niveau  de  la  racine  du  membre,  un  point  violacé  sur  le  point 
fie  s’ouvrir;  à  cet  endroit  une  ponction  est  faite  pour  inoculer  le  cobaye. 

On  remet  un  nouveau  plâtre  fenêtré  pour  permettre  des  pansements 
aseptiques. 

31  mai  1926  {un  an  après)  l’état  général  et  local  est  excellent,  la  fistule 
axillaire  est  tarie  et  la  fistule  du  bras  donne  peu;  on  considère  la  guérison 
■comme  probable  en  conseillant  au  malade  déporter  un  appareil  en  cellu¬ 
loïd,  pour  éviter  une  mobilisation  trop  rapide,  car  le  cobaye  a  fait  la 
preuve  de  la  nature  bacillaire  de  l’infection. 

30  janvier  1926,  les  fistules  sont  taries;  le  malade  malgré  notre  avis 
se  considère  comme  guéri  et  recommence  à  travailler. 

Il  revient  nous  voir  deux  ans  plus  lard,  le  30  décembre  1927,  ayant 
travaillé,  ayant  supprimé  tout  appareil;  les  fistules  recommencent  à  couler 
et  même  une  nouvelle  est  apparue  au  niveau  de  la  région  delto-pectorale, 
il  n’y  a  pas  de  soudure  entre  l'humérus  et  l’omoplate,  et  une  nouvelle 
radio  montre  que  la  lésion  primitivement  localisée  à  l’humérus  a  détruit  en 
partie  le  tiers  supérieur  de  la  cavité  glénoïde. 

Le  malade  a  maintenant  vingt-déux  ans,  une  résection  est  possible, 
mais  le  degré  d’usure  de  l’omoplate,  l’étendue  des  dégâts  sur  l’humérus 
nous  font  préférer  l’immobilisation  et  l’abstention. 

Nous  revoyons  le  malade  dans  les  six  premiers  mois  de  1928,  assez 
régulièrement,  les  fistules  coulent  peu  mais  persistent;  le  malade  maugrée 
sans  arrêt  contre  son  plâtre  qui  va  lui  faire  perdre  sa  situation;  nous  avons 
l’impression  qu’aussitôt  délivré  de  la  surveillance  maternelle  il  va  tout 
encore  envoyer  promener,  et  c’est  alors  que  se  pose  pour  nous  la  possibilité 
d’immobiliser  l’articulation  par  un  greffon  allant  de  l’omoplate  à 
l’humérus. 

L’opération  est  faite  dans  le  courant  de  juin  1928. 

Lavoie  d’abord  qui  nous  est  apparue  la  plus  commode  pour  aborder 
les  lésions  par  la  partie  supérieure  et  pour  pouvoir  bien  mettre  la  greffe  en 
place  est  celle  que  conseille  Ollier  sous  le  nom  d’incision  de  Neudorfer,  ou 
incision  en  épaulette. 

La  section  des  extrémités  externes  de  la  clavicule  et  de  l’acromion 
permet  d'abaisser  le  deltoïde  sans  l’énerver  et  d’ouvrir  l’épaule  comme  on 
•ouvre  le  couvercle  d’une  boîte;  on  a  ainsi  sous  les  yeux,  largement 
exposées,  la  tête  humérale,  la  glène  et  la  coracoïde,  sans  qu’il  soit  besoin 
fie  lier  un  vaisseau. 

Un  greffon  est  alors  taillé  sur  le  tibia  gauche  et  mis  aussitôt  en  place, 
en  pont  entre  la  glène  et  l’humérus,  on  place  tout  autour  et  en  particulier 
des  surfaces  osseuses  ulcérées  (la  capsule  est  détruite  et  l’articulation 
bâille  en  haut)  de  nombreux  copeaux  ostéo-périostiques  pris  sur  le  tibia, 
tout  cela  est  fixé  en  place  par  des  points  au  catgut  qui  ramènent  le  sous- 
scapulaire  à  sa  place.  La  réfection  du  couvercle  acromio-claviculaire  est 
facilement  faite  grâce  à  deux  vis  placées  sur  les  deux  parties  sectionnées 
défia  clavicule  et  qu’on  serre  avec  un  fil  métallique  jusqu’à  ce  qu’on 
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obtienne  une  coaptation  de  la  clavicule  et  de  l’acromion.  Suture  de  la 
peau  sans  drainage. 

On  immobilise  complètement  le  bras  contre  le  thorax  dans  un  appareil 
fait  de  bandes  de  leucoplaste,  et  le  malade  quitte  l’hôpital;  ses  fils  retirés 
quinze  jours  après  l’opération;  un  contrôle  radiographique  a  montré  que 
les  greffes  sont  bien  en  place  et  que  la  voûte  acromio-claviculaire  est 
reconstituée. 

Nous  revoyons  le  malade  en  octobre  1928,  les  fistules  sont  taries;  à 
l’anesthésie  locale  nous  enlevons  les  vis  et  le  fil  métallique  ;  une  nouvelle 
radiographie  montre  que  les  greffes  ont  proliféré  entre  la  glène  et  la  tête 
humérale  et  dans  l’espace  compris  entre  l’articulation  et  la  voûte;  l’état 
général  est  excellent. 

L’élévation  du  bras  entraîne  aussitôt  l’omoplale,  le  moignon  de  l’épaule 
ne  présente  aucune  déformation.  On  croit  utile  de  laisser  jusqu’à  la  fin  de 
l’année  (total  six  mois)  le  bras  attaché  au  tronc. 

Nous  avons  revu  ce  malade  pour  la  dernière  fois  le  2  janvier  1930, 
c’est-à-dire  plus  rie  dix-huit  mois  après  l'arthrodèse. 

La  cicatrisation  est  excellente,  l’aspect  de  l’épaule  est  normal,  la  peau 
est  redevenue  souple  au  niveau  des  fistules;  les  mouvements  du  bras  sont 
liés  à  ceux  de  l’omoplate,  ce  qui  rend  possible  l’élévation  en  abduction  à 
60°;  la  rotation  en  dedans  et  en  dehors  est  devenue  impossible;  il  persiste 
quelques  petits  mouvements  en  avant  et  eh  arrière. 

La  radio  montre  :  qu’une  soudure  osseuse  s’est  faite  entre  la  glène, 
l’humérus,  la  voûte  acromioclaviculaire,  la  perte  de  substance  de  la  tête 
humérale  paraît  comblée,  et  l’os  nouveau  paraît  opaque  et  bien  nourri. 

Nous  croyons  : 

1°  Que  l’intervention  a  été  grandement  facilitée  par  la  voie  d’abord  en 
épaulette  qui  sans  nuire  à  l’esthétique  de  l’épaule  a  permis  d’atteindre 
facilement  l’articulation  par  sa  partie  supérieure  et  de  mettre  les  greffons 
en  bonne  place; 

2°  Que  l’arthrodèse  supra-articulaire  de  l’épaule  (bien  qu’on  ne  puisse 
parler  ici  absolument  d’arthrodèse  extra-articulaire,  puisque  des  greffons 
ostéo-périostiques  ont  été  placés  entre  les  surfaces  ulcérées  et  dénudées  de 
l’humérus  et  de  la  cavité  glénuïde)  a  permis  la  cicatrisation  d’un  processus 
destructif  et  ulcéreux  fistuleux,  aussi  bien  qu’aurait  pu  le  faire  une  résec¬ 
tion  qui,  dans  notre  cas  particulier,  aurait  constitué  une  intervention  beau¬ 
coup  plus  importante,  étant  donné  l’étendue  des  lésions,  et  fait  craindre 
une  mauvaise  coaptation  des  surfaces  réséquées  avec  épaule  ballante; 

3°  Que  le  résultat  que  nous  ayons  l’honneur  de  vous  présenter  se  main¬ 
tient  déjà  depuis  plus  dix-huit  mois  et  qu’il  peut  être  considéré  comme 
définitif.  » 

Messieurs,  j’adopte  sans  commentaires  les  conclusions  exposées  à  la  fin 
du  travail  de  M.  Massart,  et  je  vous  propose,  en  terminant,  de  le  remerciei- 
de  son  intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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M.  E.  Sorrel  :  Je  tiens  à  répéter  au  sujet  de  l’observation  qui  nous  est 
rapportée  maintenant  ce  que  j’ai  dit  déjà,  il  y  a  quelques  semaines,  à  propos 
d’une  observation  semblable  de  M.  Lance.  Je  ne  puis  concevoir  que  l’on 
propose  comme  traitement  de  la  tumeur  blanche  de  l’épaule  une  arthro¬ 
dèse !  Depuis  1886  et  1888,  date  de  la  publication  des  Traités  d’Ollier,  je 
croyais  admis  par.tous  les  chirurgiens  que  l’on  pouvait,  grâce  aux  résec¬ 
tions,  obtenir  des  guérisons  délinitives  avec  conservation  de  mouvements 
de  l'épaule  très  étendus. 

Les  observations  données  par  Ollier  sont  irréfutables  et  la  première  qui 
figure  en  tête  de  son  chapitre  sur  la  scapulalgie  datait  déjà  de  vingt-cinq: 

Il  me  semble  vraiment  étrange  que  les  résultats  admirables  obtenus  à 
cette  époque  ne  puissent  plus  être  obtenus  maintenant! 

J’ai  pour  mon  compte  opéré  18  scapulalgies  chez  l’adulte  ayec  (jps  résul¬ 
tats  très  satisfaisants  et  il  n’y  a  dans  mon  esprit  aucune  hésitation  :  une 
scapulalgie  chez  l’adulte  doit  être  réséquée. 

Quant  à  l’ épaule  ballante,  dont  on  vient  encore  d’évoquer  le  spectre, 
elle  ne  se  voit  que  dans  deux  circonstances  :  lorsqu’on  a  attendu  trop  long¬ 
temps  avant  de  faire  la  résection  (car  il  y  a  alors  une  dégénérescence  mus¬ 
culaire  définitive),  et  c’est  une  faute  de  traitement;  ou  bien  lorsqu’au  cours 
de  l’opération  on  coupe  le  circonflexe,  et  c’est  une  faute  grossière  de  tech¬ 
nique  opératoire. 

M.  Paul  Mathieu  :  Je  crois,  comme  M.  Sorrel,  que  la  résection  est  le 
traitement  de  choix  de  la  tuberculose  scapulo-humérale  à  l'âge  adulte. 
Cette  résection  donne  des  résultats  excellents  au  point  de  vue  fonctionnel 
quand  certaines  précautions  techniques  sont  prises.  Je  n’ai  jamais  eu 
l’idée  d’utiliser  l’arthrodèse  extra-articulaire  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose  de  l’épaule.  Il  n’en  est  pas  de  même,  par  contre,  pour  certaines 
formes  de  tuberculose  de  la  hanche. 

M.  Sauvé  :  La  compétence  incontestable  de  mes  collègues  Sorrel  et 
Mathieu  en  matière  de  chirurgie  articulaire  fait  que  je  ne  mets  pas  leurs 
remarques  en  discussion.  Qu’il  me  soit  permis,  toutefois,  de  constater  que 
M.  Massart  a  eu  à  traiter  un  malade  dpnt  les  lésions  fort  étendues  et  la 
fistulisation  faisaient  un  infirme.  Par  la  méthode  qu’il  a  employée,  M.  Mas¬ 
sart  a  obtenu,  à  peu  de  frais,  non  seulement  la  guérison  du  malade,  mais 
encore  un  rétablissement  fonctionnel  suffisant  pour  lui  permettre  de 
reprendre  intégralement  son  travail.  Je  me  déclare,  pour  mon  compte 
personnel,  satisfait  de  ce  résultat  etje  maintiens  mes  conclusions. 


1930,  n°  4. 
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Deux  observations  de  volvulus  total 
de  l’anse  ombilicale  ( grêle  et  moitié  droite  du  côlon), 

par  MM.  Moulonguet-Doleris  et  Merle  d’Aubigné. 


Rapport  de  M.  L.  Ombrédanne. 


Nous  avons  reçu  un  intéressant  travail,  basé  sur  deux  observations  que 
je  relaterai  tout  d’abord. 

Observation  I  (Moulonguet).  —  Th...  (Edmond),  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
est  passé  d’urgence,  le  28  mai  1924  dans  le  service  de  mon  maître  Fredet,  venant 
d’un  service  de  médecine,  avec  le  diagnostic  d’ulcus  duodénal  ayant  entraîné 
une  dénutrition  inquiétante. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’un  jeune  homme  d’une  maigreur  squelettique,  complè¬ 
tement  déshydraté  et  qui  a  l’aspect  tout  à  fait  moribond;  il  est  atteint  de  vomis¬ 
sements  bilieux  incessants. 

J’apprends  par  l’observation  prise  en  médecine,  où  il  est  depuis  plusieurs 
jours,  que  dans  ses  antécédents  on  retrouve  des  crises  de  vomissements  ana¬ 
logues,  quoique  moins  graves,  à  celle  qu’il  présente  actuellement.  La  première 
crise  a  eu  lieu  à  l’âge  de  onze  ans,  et  depuis  lors  plusieurs,  qui  ont  duré  quel¬ 
ques  jours,  l’ont  mis  dans  un  état  grave  par  la  dénutrition,  les  douleurs  et 
l’abondance  des  vomissements,  mais  il  n’a  jamais  eu  d’hématémèses. 

Entre  les  crises,  phases  d’intolérance  absolue,  il  existe  des  périodes  de  santé 
parfaite  où  le  malade  digère  fort  bien  sans  suivre  aucun  régime.  Il  en  a  été 
ainsi  notamment  pendant  son  service  militaire. 

Malgré  la  gravité  extrême  de  l’état  général  et  la  tendance  syncopale  du 
malade,  je  tente  une  intervention  immédiatement.  Le  diagnostic  d’ulcus  sous- 
vatérien  du  duodénum  porté  en  médecine  ne  me  paraît  pas  exact,  mais  je  ne 
sais  lequel  porter.  Le  ventre  est  en  bateau,  on  n'y  sent  rien  d’anormal.  Le  signe 
fonctionnel  majeur,  ce  sont  les  vomissements  bilieux  incessants. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  à  l’anesthésie  locale.  Je  suis  tout  de 
suite  frappé  par  l’existence  d’un  réseau  veineux  énorme,  dont  les  branches  ont 
le  calibre  du  petit  doigt,  dans  le  mésocôlon  transverse  et  dans  l’épiploon.  Cet 
aspect  insolite  me  fait  explorer  la  région  prévertébrale  où  je  sens  une  indura¬ 
tion  anormale  au  niveau  de  l’insertion  mésentérique. 

A  ce  moment,  anesthésie  générale  pour  compléter  l’exploration. 

L’estomac  est  normal,  non  distendu.  Le  cæcum  est  plat,  flottant,  à' peu  près 
sur  la  ligne  médiane. 

Je  me  rends  compte  alors  qu’il  s’agit  d’un  volvulus  total  de  l’intestin  grêle  et 
du  côlon  droit,  parce  que  le  mésentère  commun  qui  les  porte  est  libre,  attaché 
seulement  par  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  non  accolé  ailleurs  à 
la  paroi  abdominale  postérieure. 

Je  détords  le  volvulus  en  prenant  la  masse  intestinale  à  deux  mains  après 
éviscération;  la  torsion  est  d’un  demi-tour  seulement  et  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre,  c’est-à-dire  le  cæcum  passant  devant  l’intestin  grêle. 

Après  cette  détorsion  le  cordon  formé  par  la  rotation  de  la  racine  mésenté¬ 
rique  a  disparu  et  le  duodénum  passe  librement  derrière  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  qui  auparavant  le  comprimait  ;  le  duodénum  reste  d’ailleurs  notablement 
distendu.  Il  se  continue  avec  le  jéjunum  sous  forme  de  branche  ascendante 
terminale,  dite  quatrième  portion.  Les  veines  énormes  du  mésocôlon  trans- 
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verse  diminuent  nettement  de  volume  après  détorsion  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques. 

Le  cæcum  cependant  n’a  pas  repris  sa  place  normale,  il  reste  médian.  Le 
côlon  descendant,  qui  ne  participait  pas  au  volvulus,  est  à  peu  près  médian  tout 
à  fait  en  arrière,  sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire;  il  est  plein  de 
matières  ovillées. 

La  paroi  est  refaite  aux  fils  de  bronze.  '■ 

Les  suites  opératoires  sont  très  bonnes  et  rapidement,  et  le  malade,  qui  n’a 
plus  vomi  depuis  l’opération,  perd  son  aspect  cadavérique  et  reprend  du 
poids. 

J’étais  cependant  inquiet  des  suites  éloignées  de  cette  détorsion  à  cause  de 
l’histoire  que  racontait  le  malade  de  crises  multiples  correspondant  à  des  tor¬ 
sions  ébauchées  à  répétition.  Je  demandai  donc  au  malade  de  revenir  quelques 
mois  plus  tard  pour  subir  une  colopexie.  J’avais  l’intention  de  fixer  l’angle 
droit  du  côlon,  opération  facile  et,  semble-t-il,  suffisante  pour  éviter  la  rotation 
de  «  l’anse  ombilicale  »  tout  entière. 

Le  malade  revient  en  août  1924;  il  est  méconnaissable,  il  a  repris  bonne 
mine,  ne  souffre  et  digère  parfaitement. 

L’opération  a  lieu  sous  anesthésie  générale.  Elle  a  été  compliquée  par  cè  fait 
que  j’avais  mal  observé  la  remise  en  place  du  cæcum  et  ensuite  négligé,  tout  à 
fait  à  tort,  de  vérifier  sa  position  par  la  radioscopie.  Je  croyais  le  cæcum  en 
position  embryonnaire  préiléale  et  je  comptais  le  fixer  dans  cette  position,  plutôt 
à  gauche  qu’à  droite,  parce  que  Lors  de  la  pi  emière  intervention  une  tentative 
pour  remettre  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  à  droite  m’avait  paru  retordre  en 
sens  inverse  le  mésentère  que  je  venais  de  remettre  en  place.  Cette  impression 
était  inexacte. 

Une  laparotomie  transversale  gauche  à  la  hauteur  de  l’ombilic  me  convainc 
de  mon  erreur  :  le  côlon  ascendant  est  parfaitement  en  place  à  droite,  sous  le 
foie;  le  mésocôlon  transverse  passe  normalement  au-dessus  du  mésentère. 
J’explore  tout  l’abdomen,  je  note  que  la  distension  veineuse  subsiste  encore  très 
nette  dans  le  mésentère  et  le  mésocôlon  transverse.  J’éviscère  alors  l’anse 
ombilicale,  avec  la  plus  grande  aisance,  puisqu’il  n’y  a  aucun  accolement  du 
mésentère  commun  et  que  tout  ce  paquet  viscéral  ne  tient  que  par  les  vaisseaux 
mésentériques.  Derrière  ces  vaisseaux  passe  le  duodénum  prévertébral,  hori¬ 
zontal,  qui  est  manifestement  comprimé,  en  sorte  que  la  2e  portion  du  duo¬ 
dénum  et  le  genu  inferius  sont  dilatés,  aussi  volumineux  que  l’estomac  lui- 
même.  La  compression  est  réalisée  par  une  bride  fibreuse  avasculaire,  située 
derrière  les  vaisseaux  mésentériques  et  par  des  épaississements  péritonéaux  qui 
masquent  et  étranglent  l’angle  duodéno-jéjunal.  Ces  formations  fibreuses  sont 
sectionnées  aisément  et  il  n’en  résulte  qu’un  léger  suintement;  l’angle  duodéno- 
jéjunal  est  complètement  libéré.  Il  semble  que  cette  libération  diminue  la  stase 
veineuse,  toujours  considérable  dans  les  mésos  dépendant  de  la  grande  veine 
mésentérique. 

L’incision  transversale  gauche  est  alors  prolongée  à  droite  de  la  ligne 
médiane  pour  pratiquer  une  colopexie  de  l’angle  droit.  Cette  pexie  est  faite  par 
quatre  points  au  fil  de  lin  unissant  la  bandelette  antérieure  à  la  paroi  antéro¬ 
latérale  de  l’abdomen;  le  point  le  plus  inférieur  est  placé  sur  le  cæcum. 

Les  incisions  transversales  sont  fermées  en  plusieurs  plans,  sans  drainage. 

Les  suites  sont  normales. 

Un  examen  radiographique  fait  quelques  jours  plus  tard  montre  que  le  cadre 
colique  a  une  disposition  absolument  normale. 

Je  n’ai  pas  revu  le  malade,  mais  j’ai  eu  de  ses  nouvelles  en  décembre  1925, 
soit  dix-huit  mois  après  la  première  intervention.  Sa  mère  écrit  «  qu’il  va  très 
bien  depuis  son  opération  et  ne  s’est  jamais  ressenti  de  rien  ».  Elle  ajoute  qu’il 
viendra  me  voir  «  s’il  ressentait  la  moindre  petite  chose  ».  II  n’est  jamais  venu 
me  demander  dans  le  service. 
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Obs.  II  (Merle  d’Aubigné).  —  R...  (Léon),  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  entre  le 
4  octobre  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Lenormant  pour  une  crise  doulou¬ 
reuse  abdominale  datant  de  vingt-quatre  heures.  Les  douleurs  extrêmement  vio¬ 
lentes  ont  débuté  brutalement  la  veille  et  persistent  sous  la  forme  de  coliques 
que  le  malade  localise  à  la  région  péri-ombilicale.  L’arrêt  des  matières  et  des  gaz 
est  complet,  mais  le  malade  n’a  pas  vomi. 

La  température  est  à  38°,  le  pouls  à  100,  le  faciès  tiré  est  légèrement 
plombé. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  un  météorisme  assez  marqué  avec  ondes 
péristaltiques  visibles  dans  la  partie  droite  et  supérieure  de  l’abdomen. 

Ce  malade  n’a  jamais  présenté  de  troubles  digestifs,  ni  constipation,  ni 
mélæna.  Cependant  il  dit  avoir  eu  trois  mois  plus  tôt  une  crise  en  tous  points 
comparable  à  la  crise  actuelle  et  qui  s’est  terminée  par  la  résolution. 

On  intervient  avec  le  diagnostic  de  volyulus  du  côlon  sigmoïde. 

Intervention  (Merle  d’Aubigné-Patel). 

Rachianesthésie  à  la  novocaïne. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Dès  l’ouverture  du  péritoine,  le  cæcum  extrêmement  distendu  fait  issue  par 
l’incision.  Il  pointe  fortement  en  avant  et  le  côlon  ascendant  disparaît  dans  la 
région  sous-hépatique  sous  une  grosse  bride,  cachée  parla  masse  du  grêle  et  qui 
paraît  être  le  mésentère  lui-même.  Le  côlon  descendant  est  plat  et  à  son  extré¬ 
mité  supérieure  il  disparaît  également  sous  le  grêle  et  sous  la  bride. 

On  s’aperçoit  alors  après  avoir  éviscéré  toute  la  masse  intestinale  que  celleTci 
a  fait  en  entier  un  tour  complet  sur  l’axe  des  vaisseaux  mésentériques,  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre,  le  cæcum  passant  à  gauche,  puis  à  droite  et 
entraînant  le  transverse  sous  la  racine  du  mésentère. 

On  fait  alors  accomplir  à  la  masse  intestinale  une  rotation  en  sens  inverse  à 
360°,  amenant  le  cæcum  en  arrière  du  grêle,  à  gauche,  en  avant,  puis  de  nou¬ 
veau  à  droite.  Le  côlon  occupe  alors  sa  place  normale,  mais  il  est  entièrement 
mobile  sur  d’assez  longs  mésos. 

Aussitôt  des  gaz  et  des  matières  s’échappent  en  abondance  par  l’anus. 

On  réduit  péniblement  dans  la  cavité  abdominale  après  avoir  fixé  le  cæcum  à 
une  incision  iliaque  droite. 

Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  au  bronze.  En  raison  de  l’énorme  distension 
du  grêle  et  du  cæcum,  je  fistulisé  ce  dernier. 

Suites  opératoires  :  Dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  malade  se 
remonte  :  la  fistule  cæcale  fonctionne  assez  abondamment  et  le  malade  émet  des 
gaz  par  l’anus. 

Le  cinquième  jour  le  faciès  est  bon  et  on  a  l’impression  que  le  malade  va  se 
remettre. 

Puis  le  faciès  s’altère  progressivement,  le  ventre  se  ballonne  :  les  lavements 
n'obtiennent  aucun  résultat  de  l’intestin  paralysé  et  le  malade  meurt  le 
13  octobre  au  milieu  de  phénomènes  toxiques. 


Ces  deux  observations  se  rapportent  donc  à  deux  cas  bien  différents 
comme  symptômes  et  comme  évolution.  11  s’agit  pourtant  chez  ces  deux 
malades  d’une  même  lésion  anatomique  essentielle  :  le  vulyulus  de  l'anse 
ombilicale  pidmitivc  autour  de  l’axe  des  vaisseaux  mésentériques. 

Cet  accident  est  exceptionnel.  Cependant  depuis  que  Broca  rapporta  à 
la  Société  de  Chirurgie,  en  1901,  le  cas  de  Frœlich,  un  certain  nombre 
d’obseryations  analogues  ont  été  publiées. 

Dans  toutes,  on  retrouve  la  même  lésion  congénitale,  condition  indis¬ 
pensable  de  la  production  de  ce  type  de  volvulus  :  le  défaut  d’accolement 
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du  côlon  droit  et  de  la  racine  du  mésentère,  laissant  l’anse  ombilicale  libre 
sur  un  long  pédicule. 

Mais  si  là  lésion  congénitale  est  constante,  la  date  d’apparition  des  acci¬ 
dents  est  des  plus  variables. 

Dans  un  premier  groupe  de  cas  ils  se  déclanchent  dès  la  naissance  :  un 
nouveau-né,  par  ailleurs  bien  constitué  en  géhéral,  présente  d’emblée  des 
accidents  (votoissenients  et  signes  d’occlusion. intestinale).  Il  semble  que 
dans  ce  cas  là  disposition  anatomique  soit  incompatible  àvec  un  fonction¬ 
nement  correct  du  tube  digestif.  Ces  cas  sont  d’une  terrible  gravité.  Sur 
les  5  cas  que  nous  avons  pu  retrouver,  quatre  observations  (celles  de  Clé¬ 
ment,  d’Eschbach  et  les  cas  1  et  11  d’Oberling)  présentèrent  des  accidents  si 
rapides  que  l’on  n’eut  pas  le  temps  d’intervenir.  Il  est  à  noter  cependant 
que  le  seul  qui  ait  été  opéré  (le  malade  de  Norman,  âgé  de  quatre  jours)  a 
guéri  parfaitement  après  simple  détorsion. 

Dans  les  autres  cas,  la  malformation  est  tolérée  de  façon  plus  ou  moins 
parfaite  pendant  un  temps  souvent  fort  long  :  si  le  malade  de  Frœlich  fut 
opéré  à  trois  ans,  ceux  d’Ombrédanne  et  d’Oberling  (obs.  III)  à  onze  et 
douze  ans,  les  autres  arrivèrent  sans  présenter  de  troubles  vraiment  graves 
jusqu’à  l’âge  de  vingt  et  un  âns  (Moulonguet,  Schottle,  obs.  I),  trente  ans 
(Schottle,  Obs.  II),  quarante  et  un  ans  (Billingtbn)  et  cinquante-cinq  ans 
(Merle  d’Aubigné). 

Les  aecidehfs  observés  sont  de  deux  ordres,  du  reste  facilement  expli¬ 
cables  —  comme  nbus  le  verrons  —  par  les  lésions  anatomiques  :  troubles 
de  sténose  duodénale  chronique  d’une  part,  troubles  d'occlusion  intestinale 
aiguë  de  l’autre.  Ces  deux  syndromes  sont  réalisés  à  l’état  de  pureté  et  de 
façon  schématique  par  nos  deux  observations,  et  C’est  peut-être  ce  qui  fait 
leur  intérêt. 

Les  accidents  de  sténose  duodénale  chronique  consistant  essentielle¬ 
ment  en  vomissements  bilieux  avec  dilatation  de  l’estomac  se  retrouvent 
isolés  dans  les  observations  d’Ombrédanne,  de  Schottle  (obs.  I)  et  d’Ober¬ 
ling  (obs.  III). 

L'occlusion  intestinale  aiguë  est  réalisée,  outre  notre  observation,  dans 
celles  de  Frœlich,  d’Eschbach,  de  Phélip,  de  Schottle  et  d’Oberling,  et  on 
conçoit  combien  son  diagnostic  seca  difficile. 

Mais  presque  toujours,  sinon  toujours,  l’occlusion  aiguë  a  été  précédée 
par  d’aütres  troubles  :  sotivent  comme  dans  notre  deuxième  observation,  il 
s’agit  de  crises  de  subocclusiori  qu’on  retroüve  par  l’interrogatoire;  ce  fait 
pourra  faire  penser  à  un  volvulus  sans  permettre  d’en  soupçonner  le  type. 
Dans  d’autres  cas  (obs.  d’Oberling)  les  troubles  prémonitdires  réalisent  le 
tableau  de  sténose  duodénale  chronique  avec  vomissements  bilieux,  puis 
brusquement  appârâît  l’occlusion  aiguë;  la  clinique  correspond  alors  exac¬ 
tement  aux  lésions  anatomiques,  les  vomissements  bilieux  traduisant  la 
compression  duodénale  par  la  corde  mésentérique,  c’est-à-dire  l’absence 
d’accoleinent  du  méso,  lésion  préparatoire  en  quelque  sorte,  l'occlusion 
aiguë  traduisant  le  volvulus. 

Si  un  tel  tableau  schématique  est  exceptionnel,  il  n’en  est  pas  moins 
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vrai  que  l’association  de  signes  de  sténose  duodénale  et  de  signes  d’occlusion 
aiguë  (Eschbach,  Norman-Dott)  doit  attirer  l’attention. 

Il  est  évident  qu’on  ne  peut  guère  espérer  faire  le  diagnostic  d’une  lésion 
aussi  exceptionnelle.  Mais  il  y  a  dans  ces  cas,  comme  dans  tous  les  vol- 
vulus,  un  intérêt  vital  à  soupçonner  leur  nature,  c’est-à-dire  à  faire  non  un 
anus  cæcal,  mais  une  laparotomie  exploratrice.  Sans  vouloir  soulever  cette 
question  difficile  des  indications  de  la  laparotomie  médiane  dans  les  occlu¬ 
sions,  on  conçoit  facilement  l’intérêt  des  signes  qui  pourront  donner  au 
moins  une  présomption. 

Or  les  signes  physiques  ne  nous  ont  paru  bien  caractéristiques  dans 
aucun  cas  de  volvulus  total  de  l’anse  ombilicale. 

Deux  faits  seulement  nous  paraissent  spéciaux  : 

A  l’interrogatoire,  l’existence  de  petites  crises  antérieures  de  subocclu¬ 
sion,  soit  banale,  soit  à  type  de  sténose  duodénale  (vomissements  bilieux) 
et  alors  assez  caractéristique; 

Au  moment  des  accidents  aigus,  l’association  encore  de  signes  de  sté¬ 
nose  duodénale  à  des  signes  d’occlusion  plus  basse. 

La  disposition  anatomique  de  l’intestin  est  intéressante  aussi,  même  à 
un  point  de  vue  purement  pratique;  il  serait  en  effet  utile  de  connaître  la 
position  possible  de  l’intestin  pour  se  reconnaître  au  milieu  des  anses 
dilatées  et  enchevêtrées. 

C’est  qu’en  effet  la  disposition  peut  arriver  à  une  grande  complexité  : 
complexité  si  grande  que  beaucoup  d’auteurs  ont  détordu,  sans  avoir 
bien  vu,  quelle  était  exactement  la  situation  de  l’intestin;  aussi  des 
indications  précises  manquent-elles  dans  beaucoup  d’observations;  nous 
trouvons  des  notions  plus  claires  dans  l’article  de  Norman-Dott  ( British 
Journal  of  Surqery,  1923)  et  dans  celui  de  Hausmann  ( Zentralblatt 
l'ür  Chirurgie,  1900),  études  d’ensemble  sur  les  anomalies  de  situation  de 
l’intestin. 

Un  fait  est  essentiel  :  le  mésocôlon  et  le  mésentère  sont  entièrement 
libres,  formant  un  long  éventail  contourné  sur  lui-même  dont  le  bord  libre 
porte  toute  la  masse  intestinale  et  dont  le  pied  étroit  est  éminemment  pro¬ 
pice  aux  torsions. 

Celle-ci  peut  se  faire  de  façon  variable  :  ou  bien  —  c’est  le  cas  le  plus 
rare  —  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  comme  si  la  rotation 
de  l’anse  ombilicale  se  poursuivait  au  delà  de  la  normale  (cas  Norman- 
Dott,  \  tour;  Oberling,  obs.  III,  1  tour  et  1  tour  1/2). 

-Dans  la  grande  majorité  des  cas  (toutes  les  autres  observations!,  la 
rotation  se  fait  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre,  comme  si  l’anse 
ombilicale  revenait  sur  ses  pas,  refaisant  en  sens  inverse  sa  migration 
embryologique  et  dépassant  même  le  point  de  départ.  Le  cæcum  va  donc 
passer  en  avant  de  la  masse  du  grêle,  puis  à  gauche  (1/2  tour),  puis  en 
arrière  du  pédicule  mésentérique  pour  revenir  à  droite  (1  tour);  le  trans¬ 
verse  passe  alors  sous  le  pédicule  mésentérique,  disposition  caractéristique 
réalisée  dans  notre  observation. 

La  torsion  peut  continuer  et  atteindre  1  tour  1/2  (Broca,  Billington, 
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Ombrédanne)  et  même  2  tours  (Clément,  Eschbach,  Oberling,  obs.  II,  trois 
nouveau-nés  morts  rapidement). 

Cette  torsion  affecte  par  définition  l’anse  ombilicale,  c’est-à-dirê  tout  le 
grêle  et  la  moitié  droite  du  côlon.  Quant  au  duodénum  et  au  côlon  gauche, 
ils  sont  diversement  modifiés. 

Le  côlon  gauche  accolé  ou  non  reste  presque  toujours  à  sa  place;  l’obser¬ 
vation  d’Ombrédanne  (côlon  gauche  à  droite)  reste  unique  à  ce  point  de  vue. 

Le  duodénum  est  parfois  non  accolé;  il  peut  alors  se  détordre  de  l’axe 
mésentérique,  passer  en  avant  de  lui  (Phélip)  et  même  s’enrouler  en  sens 
inverse  (Clément,  Billington,  Norman-Dott).  Le  plus  souvent  il  est  fixe; 
l’angle  duodéno-jéjunal  reste  en  place  et  il  en  résulte  deux  conséquences  : 

1°  La  compression  du  troisième  duodénum  par  les  vaisseaux  mésenté¬ 
riques  tendus  par  le  poids  du  volvulus  total;  nous  avons  vu  les  signes  cli¬ 
niques  que  donne  cette  sténose  duodénale; 

2°  L’enroulement  de  la  portion  initiale  du  grêle  —  à  partir  de  l’angle 
duodéno-jéjunal  —  autour  de  ce  même  axe  mésentérique. 

Ces  deux  faits  sont  constamment  signalés  dans  tous  les  cas  de  volvulus 
dépassant  1  tour. 

Comment  ces  lésions  si  complexes  se  présentent-elles  à  l’intervention ? 

Cette  question,  la  plus  intéressante,  en  comprend  pratiquement  deux; 
il  faut  en  effet  : 

1°  Reconnaître  qu’on  est  en  présence  d'un  volvulus  étendu,  ce  qui 
conduit  à  faire  l’éviscération  totale  ; 

2°  Ceci  fait,  il  est  plus  facile  de  reconnaître  à  quel  type  de  volvulus  on  a 
affaire  et  dans  quel  sens  la  torsion  s’est  faite. 

La  première  chose  à  faire  est  de  chercher  le  cæcum  ;  en  effet,  s’il  s’agit 
d’un  volvulus  étendu  (avec  participation  du  côlon  droit),  deux  cas  seule¬ 
ment  peuvent  se  présenter  : 

1°  Ou  bien  le  cæcum  est  en  place  ou  à  peu  près,  mais  il  est  distendu,  et 
si  on  remonte  le  côlon  ascendant  (qui  est  libre)  on  voit  le  transverse 
s’engager  dans  la  profondeur  sous  les  anses  grêles  :  cette  disposition,  si 
typique  dans  notre  observation  II,  existe  chaque  fois  qu’il  y  a  1  ou  2  tours 
dans  le  sens  des  aiguilles  ; 

2°  Ou  le  cæcum  n'est  pas  en  place;  il  est  en  avant  ou  à  gauche  (1/2  tour 
ou  1  tour  1/2). 

Dans  les  deux  cas  il  taut  faire  T  éviscération  totale ;  le  sens  et  le  type  de 
la  torsion  sont  alors  plus  faciles  à  constater  et  à  traiter. 

Le  traitement,  en  effet,  s’impose  ;  la  détorsion  ;  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  publiées,  elle  fut  mécaniquement  possible  et,  si  Frœlich  s’en  abstint, 
ce  fut  faute  de  diagnostic  opératoire  et  en  raison  de  l’état  précaire  du 
malade.  Cette  détorsion  doit  être  faite  évidemment  en  prenant  à  deux  mains 
la  totalité  de  la  masse  intestinale  et  en  la  faisant  pivoter  le  plus  souvent 
en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre,  rarement  en  sens  direct. 

Faut-il  fixer  l’intestin  ?  A  priori ,  cela  semble  préférable,  aussi  la  pexie 
fut-elle  pratiquée  par  Ombrédanne  et  par  Schottle  (obs.  II).  Mais  il  est  à 
remarquer  que  sur  les  quatre  observations  où  l’on  note  la  simple  détorsion 
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sans  pexie,  trois  rapportent  un  bOii  résultat;  par  conséquent,  si  l’état  dii 
malade  est  grave,  si  l’opération  a  été  longiië  ët  shôckatite  —  comme  c’est, 
souvent  le  cas  —  il  seitibie  qii’oii  soit  en  droit  dë  se  contenter  de  là  dëtor- 
sion,  quitte  à  intervenir  dans  ün  deuxième  temps,  si  c’ëst  nécessaire. 

La  ponction  du  cæcum  peut  rendre  service  ou  mieux  sa  fistulisation  qui 
permet  à  la  fois  de  fixer  l’organe  et  d’étacuer  l’intestin. 

Enfin  un  dernier  point  est  à  nOtèr  :  là  constatation  assez  fréquente  au 
cours  de  l’intervention  de  lésions  ànciennes)b rides  fibreuses  et  adhérences 
doublant  le  pédicule  mésentérique  dans  le  cas  de  Moulonguët,  rétfécisse- 
ment  marqué  du  côlon  au  niveau  du  même  pédicule  dans  le  cas  de  Frœlich, 
rétrécissëttient  du  duodénum  dans  le  cas  de  Braeunig. 

Ces  faits  tendent  à  faire  croire  qué  l'anomalie  viscérale  caractérisée  par 
la  persistance  des  mésos  libres,  même  sans  s’accompagner  de  troublés  fonc¬ 
tionnels  marqués,  peut  provoquer  des  désordres  anatomiques  par  com¬ 
pression  ou  par  inflammation  due  à  la  stase  dans  l’intestin.  En  tous  cas,  ce 
sont  des  lésions  dottion  aurait  à  tenir  compte  poiir  le  traitement. 

Quelle  est  la  gravité  des  accidents? 

En  l’absence  d’intervention,  l’évolution  est  constamment  fatale  (S  obser¬ 
vations,  5  morts). 

Sur  8  câs  opérés  par  détorsion,  6  ont  guéri  ;  les  deux  morts  concernent 
des  accidents  d’occlusion  aiguë  :  la  gravité  de  ces  derniers  paraît  donc  bien 
plus  considérable  que  celle  des  accidents  de  sténose  duodénale  chronique 
(3  cas,  3  guérisons). 
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Tel  est  l’intéressant  travail  que  nous  ont  adressé  Mou  longuet  et  Merle 
d’Aubigné;  leurs  chnclusions  sont  sages. 

Est-ce  à  dire  qu’ils  ont  envisagé  dans  leur  travail  tous  les  accidents  par 
lesquels  peuvent  se  manifester  les  déplacements  de  l’aüse  ombilicale  anor¬ 
malement  dépbürvue  de  toute  coalésCéncé?  Je  ne  le  crois  pas. 
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A  côté  des  deux  formes  qui  viennent  d’être  étudiées,  la  sténose  duodé- 
nale  chronique,  l’occlusion  aiguë  par  grande  torsion,  je  suis  tenté  de  croire, 
qu’il  existe  chez  les  enfants,  chez  qui  l’absence  de  coalescence  du  côlon 
droit  est  si  fréquent,  nombre  d’accidents  dus  à  la  mobilité  anormale  de 
l’anse  ombilicale  et  qui  revêtent  la  forme  soit  de  la  maladie  des  vomisse¬ 
ments  habituels,  soit  de  l’appendicite  chronique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  ont  étudié  les  seules  formes  cliniques 
graves  de  cette  malformation  ;  elles  sont  rarement  observées.  Je  vous  propose 
de  les  remercier  de  nous  avoir  communiqué  cet  intéressant  travail. 

M.  Raymond  Grégoire  :  J’ai  écouté  aveô  un  vif  intérêt  l’exposé  des 
observations  qu’Ombrédanne  vient  de  nous  présenter  et  j’ai  constaté,  au 
moins  dans  le  premier  cas,  qu’ici  encore  le  chirurgien  a  noté  l’existence 
d’une  bride  au  pied  du  volvulus. 

Plusieurs  fois  déjà,  je  vous  ai  montré  que  la  torsion  de  l’intestin  était 
secondaire  à  l’existence  d’un  obstacle,  bride,  rétrécissement  ou  Compression. 
Mais  je  n’avais  en  vue,  en  vous  exposant  ces  faits,  que  les  volvulus  Siégeant 
sur  des  intestins  ayant  subi  leur  évolution  embryonnaire  Complète. 
L’observation  d’Ombrédanne  me  montre  que  cet  obstacle  se  retrouve  même 
en  cas  d’éVOlütion  eiiibryonnaire  incomplète.  Cette  constatation  n’en  prend 
que  plus  de  valeür. 

Plutôt  que  d’expliquer  i’existence  de  cette  bride  par  une  réaction  inflam¬ 
matoire  secondaire,  j’aime  mieux  penser  qu’elle  a  préexisté  au  volvulus, 
que  le  péristaltisme  s’est  arrêté  contre  elle  et  a  entraîné  la  torsion  du  duo¬ 
dénum  d’abûfd,  dè  toute  l’âhsê  primitive  ensuite.  Loin  de  le  considérer 
comme  d’importance  secondaire,  je  pense  qüe,  dans  tous  les  câs  de  vol¬ 
vulus,  l’obstacle  préexistant  et  causal  doit  être  recherché  et  supprimé,  pour 
pouvoir  détordre  plus  aisément  d’abord,  pour  éviter  le  retour  des  accidents 
ensuite. 

M.  J.  Okinczyc  :  Je  désire  simplement  rappeler  qüe  j’ai  communiqué  à 
cette  tribune,  le  8  mars  1922,  une  observation  de  volvulus  complet  de  l’anse 
intestinale  primitive  chez  Une  malade  adulte. 

Le  Cefecum,  gros  comme  Une  têtë,  était  dans  l’hypocondre  gauche.  J’ai 
pu,  au  cours  de  l’intervention,  détordre  l’anse,  la  ramener  en  position  nor  ¬ 
male  et  la  fixer  par  une  cæco-colopexie. 

La  guérison,  très  simplement  obtenue,  s’est  maintenue  depuis,  sans 
récidive  des  accidents. 

M.  Ombrédanne  :  Je  m’excuse  de  n’avoir  pas  signalé  l’observation 
d’Okinczyc  qui  m’avait  échappé. 

Je  crois  cju’il  est  bien  difficile  de  dire  si  la  bride  signalée  est  la  consé¬ 
quence  de  crises  d’occlusion  duodèhàle  Chronique,  comme  le  pensent 
Moulonguet  et  Merle  d’Aubigné,  ou  si  cette  bride  est  une  seconde  malfor¬ 
mation  congénitale  par  excès,  coexistant  avec  une  malformation  congéni¬ 
tale  par  défaut  qui  est  l’absence  de  coalescence  du  côlon  droit. 
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Hernie  ombilicale  du  type  embryonnaire. 
Opération  six  heures  après  la  naissance.  Guérison, 

par  M.  D.  Petit-Dutaillis,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Pabl  Mathieu. 

M.  D.  Petit-Dutaillis,  chirurgien  des  hôpitaux,  nous  a  communiqué 
l’observation  suivante  : 

Nous  sommes  appelé  le  2S  novembre  1929,  à  minuit,  dans  le  service  du 
Dr  P.  Mathieu  à  l’hôpital  Bretonneau,  auprès  d’un  nouveau-né  venu  au  monde 
six  heures  auparavant,  porteur  d’une  hernie  ombilicale.  Ce  petit  être,  qui  par 
ailleurs  paraît  robuste,  parfaitement  constitué  et  sans  autres  anomalies,  présente 
effectivement  une  volumineuse  hernie  ombilicale,  de  la  grosseur  d’une  orange. 
Le  cordon  s’insère  à  son  pôle  inférieur  et  son  enveloppe  amniotique  se  continue 
insensiblement  dans  les  enveloppes  de  la  hernie  qui  sont  constituées  par  une 
membrane  blanchâtre,  translucide.  Cette  membrane,  qui  paraît  bien  de  nature 
amniotique,  s’arrête  brusquement  au  niveau  du  large  collet  de  la  hernie  où  elle 
se  continue  sans  transition  avec  la  peau  qui  marque  ici  un  bourrelet  circulaire, 
sans  aucune  trace  d’inflammation.  Au  travers  de  cette  enveloppe,  à  peine  trans¬ 
parente.  on  devine  à  la  coloration  légèrement  brunâtre  de  la  moitié  supérieure 
de  la  poche  la  présence  du  foie.  Au  palper,  fait  avec  prudence  de  peur  d’une 
rupture,  on  n’obtient  qu’une  réduction  très  incomplète  et  l’on  constate  que  la 
partie  quelque  peu  réductible  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  poche.  La 
réduction  s’obtient  en  même  temps  qu’on  perçoit  un  gargouillement.  La  mem¬ 
brane  en  ce  point  se  laisse  assez  bien  plisser.  Dans  la  partie  supérieure,  la 
réductibilité  est  à  peu  près  nulle.  Au  palper,  on  a  la  sensation  d’un  contenu 
assez  ferme  sur  lequel  la  membrane  d’enveloppe  ne  se  laisse  pas  plisser. 

Le  collet  présente  au  moins  quatre  travers  de  doigt  de  large  et  sur  la  ligne 
médiane  on  constate  que  l’on  enfonce  facilement  le  doigt  dans  l’abdomen 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  hernie,  comme  si  les  muscles  droits  étaient 
absents  ou  restaient  très  écartés  l’un  de  l’autre.  On  pose  le  diagnostic  de  hernie 
embryonnaire  et  on  décide  d’intervenir  d’urgence,  malgré  le  peu  de  chance  de 
succès  d’une  pareille  opération  et  les  difficultés  de  réunion  que  l’on  prévoit. 

Opération.  —  Opérateur  :  Dr  Petit-Dutaillis;  aide:  MUe  Baguette.  Anesthésie  : 
chloroforme.  On  circonscrit  la  hernie  par  une  incision  passant  au  niveau  du 
bourrelet  cutané.  On  commence  par  la  partie  inférieure  où  l’on  trouve  plusieurs 
anses  grêles  peu  adhérentes.  On  sectionne  au  passage  les  artères  et  la  veine 
ombilicale  et  l’ouraque.  Relevant  alors  le  sac  de  bas  en  haut,  on  aperçoit  un 
lobe  important  du  foie  qui  adhère  fortement  au  sac.  11  semble  bien  qu’en  ce 
point  le  cælome  soit  absent.  Connaissant  le  risque  d’hémorragie  dans  le  décolle¬ 
ment  de  semblables  adhérences,  nous  nous  efforçons,  à  l’aide  de  ciseaux  fins,  de 
dédoubler  en  quelque  sorte  la  paroi  du  sac,  de  façon  à  respecter  la  capsule  de 
Glisson.  Nous  arrivons  ainsi  à  libérer  progressivement  le  foie  adhérent  sans 
avoir  provoqué  le  moindre  suintement  sanguin.  Ablation  rapide  du  sac,  ligature 
de  l’ouraque  et  des  vaisseaux  ombilicaux.  La  fermeture  de  la  paroi  ne  se  fait  pas 
sans  difficulté.  A  la  partie  moyenne  de  l’incision,  la  paroi  est  assez  bien 
constituée  et  l’on  peut  faire  deux  plans  :  l’un  au  catgut  sur  le  péritoine  et  les 
muscles,  l’autre  à  la  soie  sur  la  peau,  mais  on  manque  d’étoffe.  A  la  partie  toute 
supérieure  et  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  plaie,  il  est  impossible  de  recon- 
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naître  un  plan  musculaire;  on  se  résout  par  nécessité  à  fermer  la  paroi  en  ces 
points  en  un  seul  plan  à  la  soie  forte. 

Suites  opératoires.  —  Durant  les  premiers  jours,  on  note  une  légère  poussée 
thermique  à  38,  la  peau  rougit  fortement  surtout  au  niveau  du  milieu  de  l’inci¬ 
sion,  un  léger  suintement  se  produit  et  l’on  croit  l’opération  vouée  à  l’échec, 
mais  tout  rentre  rapidement  dans  l’ordre.  D’ailleurs  l’enfant,  allaité  au  biberon, 
s’élève  bien,  à  part  de  temps  à  autre  un  petit  vomissement.  On  laisse  les  fils 
tomber  d’eux-mêmes  et  on  prend  soin  de  maintenir  le  nourrisson  sanglé  dans 
un  tour  complet  de  leucoplaste.  Repris  par  les  parents  le  vingtième  jour,  les 
fils  étaient  tombés  et  la  plaie  cicatrisée. 

Le  pronostic  des  tentatives  opératoires  de  ce  genre  est  souvent  très 
grave.  Les  statistiques  publiées  le  démontrent.  Le  professeur  Ombrédanne, 
en  particulier,  s’exprime  ainsi  au  sujet  de  ces  hernies  :  «  Si  la  poche  adhère 
aux  viscères  (hernie  embryonnaire),  il  faut  la  décortiquer  avec  soin;  mais 
le  foie  saigne,  quoi  qu’on  fasse,  et  l’enfant  succombera  en  deux  ou  trois 
jours  avec  de  l’ictère.  »  C’est  là,  en  effet,  le  danger  principal  :  c’est  de  faire 
saigner  le  foie  au  cours  de  sa  libération.  C’est  précisément  ce  que  M.  Petil- 
Dutaillis  a  réussi  à  éviter  chez  son  petit  malade,  en  s’efforçant  de  dédoubler 
en  quelque  sorte  le  sac  adhérent  pour  ne  pas  aviver  le  parenchyme  hépa¬ 
tique.  C’est  sans  doute  à  cette  précaution,  qui  a  permis  d’éviter  toute 
hémorragie,  que  notre  collègue  a  dû  de  réussir  dans  sa  tentative.  Nous  vous 
demandons  d’insérer  dans  nos  Bulletins  cette  observation  et  de  féliciter 
M.  Petit-Dutaillis  du  succès  qu’il  a  obtenu. 

M .  André  Martin  :  Il  m’a  été  donné  d’opérer  deux  omphalocèles  :  dans  u n 
premier  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  âgé  de  dix-sept  heures  (18  mars  1927)  ; 
dans  le  second  cas.  l’enfant  était  né  depuis  cinq  heures  (4  mai  1929).  J’ai 
trouvé  deux  formes  identiques  :  c’est-à-dire,  hernie  du  volume  d’une 
orange  :  masse  irréductible;  membrane  mince,  vascularisée,  cordon  s’insé¬ 
rant  à  la  partie  inférieure  latérale  droite.  Je  fis  une  incision  circulaire  à 
l’union  de  la  peau  et  de  l’amnios,  et  chez  mes  deux  opérés  je  trouvai  la 
terminaison  du  grêle,  le  cæcum  et  l’appendice  ;  je  n’ai  pas  constaté  la 
présence  du  diverticule  de  Meckel  fréquente  aux  dires  d’Aribal  [Thèse  de 
Paris,  1901). 

La  réduction  du  segment  hernié  fut  aisée,  bien  que  chez  mon  premier 
opéré  je  fusse  obligé  de  détruire  à  la  compresse  une  adhérence  vélamenteuse. 
La  paroi  fut  refaite  en  un  plan  à  la  soie,  comme  j’ai  coutume  de  le  faire 
pour  les  sténoses  pyloriques  et  les  invaginations  intestinales. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  dans  les  deux  cas;  je  me 
permettrai  de  vous  présenter  ces  enfants,  dont  le  développement  ultérieur 
a  été  normal. 
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COMMUNICATIONS 


Une  lettre  d’Auguste  Bérard, 
par  M.  Maurice  Chevassu. 


Uh  heuteux  hasard  a  mis  entre  mes  mains  une  lettre  d’un  vif  intérêt 
pour  l’histoire  de  notre  Société.  C’est  une  lettre  d’ Auguste  Bétard,  le  fon¬ 
dateur  essentiel  de  la  Société  de  Ghirurgie  et  son  «  premier  président 
en  1843. 

Elle  est  d’autant  plus  précieuse  que  vous  n'ignorez  pas  que  lés  archives 
des  premières  années  de  la  Société  de  Chirurgie  ont  été  ëri  grande  partie 
détruites  lors  de  la  révolution  de  1848  «  par  Une  foulé  stupide,  a  dit  Charles 
Monod  lors  de  la  célébration  du  Cinquantenaire  dé  la  Société,  foule  qui 
avait  envahi  l’Hôtel  de  Ville  où  la  Société  tenait  alors  ses  séances.  » 

La  lettre  en  question,  qui  est  reproduite  ci-cdhtfe  en  / ac-similé ,  est 
justement  celle  par  laquelle  Auguste  Bérard  demande  aü  Préfet  de  la  Seine, 
le  comte  de  Rambuteau,  l’autorisation  de  tenir  les  séances  de  la  Société  de 
Chirurgie  dans  une  salle  de  l’Hôtel  de  Ville. 

L’autorisai  ion  fut  donnée,  et  l’avant-propos  du  tome  premier  des 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  paru  en  1847,  se  termine 
par  la  phrase  suivante  : 

«  La  Société  de  Chirurgie  de  Paris  saisit  avec  empressement  cette  OCCa- 
«  sion  d’offrir  l’hommage  public  de  sa  reconnaissance  au  premier  magis- 
«  trat  de  la  Cité,  M.  le  comte  de  Rambuteau,  qui  a  facilité  sa  fondation  en 
«  lui  donnant  un  local  pour  ses  réunions.  » 

Voici  la  lettre  d’Auguste  Bérard  : 

«  Monsieur  le  Comte, 

«  J’ai  l’honneur  de  vous  adresser  un  exemplaire  des  statuts  dé  la 
«  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  autorisée  par  M.  le  Préfet  de  Police. 

«  Je  Vous  prie  de  vouloir  bien  accorder  à  cette  Société  la  mêrhe  faveur 
«  que  celle  dont  jouissent  plusieurs  autres  Sociétés  Savantes,  celle  de  se 
«  réunir  dans  une  salle  dépendant  de  l’Hôtel  de  Ville.  Je  me  Suis  assuré 
«  que  tous  les  samedis  sont  libres  de  trois  à  cinq  heüres. 

«  Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Comte,  l’expression  de  ma  considération 
«  la  plus  distinguée  et  de  mon  respect. 

À.  Bérard, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine,  etc., 
rue  Bergère,  17. 
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Gastro-entérostomie  pour  ulcus  stomacal 
chez  un  hémophile, 

par  MM.  P.  Emile-Weil  et  R.  Grégoire. 


Un  grand  hémophile,  observé  par  l’un  de  nous,  atteint  d’ulcère  sto¬ 
macal,  diagnostiqué  par  la  clinique  et  confirmé  par  la  radiologie,  présenta, 
trois  années  de  suite,  trois  grandes  hématémèses.  Chacune  d’entre  elles 
mit  sa  vie  en  péril,  encore  que  deux  fois  de  grandes  transfusions  (1  litre  la 
première  fois,  1  litre  1/2  la  seconde!  eussent  pu  arrêter  et  réparer  la  perte 
sanguine.  Malheureusement,  la  troisième,  non  soignée  dans  notre  service, 
fut  rapidement  mortelle.  Forts  de  cette  expérience,  nous  nous  étions 
promis  de  ne  pas  nous  en  rapporter  à  la  nature  et  à  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  en  présence  d’un  cas  semblable,  et  au  contraire  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement,  quelle  que  fût  la  gravité  de  l’acte  opératoire,  après  avoir 
tenté  la  correction  des  lésions  sanguines.  Il  nous  fut  donné  de  mettre 
notre  projet  à  résolution  pour  un  malade  envoyé  par  notre  collègue 
Huber. 

Observation.  —  G...,  vingt-trois  ans,  électricien,  vient  nous  trouver  en  jan¬ 
vier  1927,  avec  le  diagnostic  porté  d’ulcère  stomacal  chez  un  sujet  hémophile. 

G...  souffre  de  digestions  pénibles  depuis  l’âge  de  cinq  ans.  A  présenté  sa 
première  hématémèse  suivie  de  mél-æna  à  l’âge  de  sept  ans. 

A  dix  ans,  nouvelles  douleurs  stomacales  et  hématémèses  graves,  nécessi¬ 
tant  six  mois  de  repos  au  lit. 

Bien  portant  jusqu’à  dix-sept  ans.  A  ce  moment,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
hanche  gauche,  hémarthrose  améliorée  par  une  ponction  qui  retire  un  verre  de 
sang. 

Peu  de  temps  après,  G...  est  opéré  par  le  Dr  Souligoux,  pour  une  double 
ectopie  testiculaire.  Chaque  opération  est  suivie  d’un  hématome  important,  qui 
dure  un  mois  environ. 

A  dix-huit  ans,  grande  hématémèse  avec  mélæna,  à  la  suite  d’une  purgation. 
Quelque  temps  après,  hémarthroses  dans  les  deux  genoux. 

A  vingt  ans,  nouvelle  crise  de  douleurs  stomacales,  suivie  de  fortes  héma¬ 
témèses  et  de  mélæna.  Un  examen  de  sang  démontre  alors  l’existence  d’une 
hémophilie,  pour  laquelle  le  malade  est  réformé. 

Pendant  quatre  mois,  vives  douleurs  d’estomac,  s’accompagnant  souvent  de 
selles  noirâtres.  Puis,  nouvelles  crises  tous  les  trois  ou  quatre  mois,  séparées 
par  des  intervalles  de  tranquillité. 

G...  n’a  pas  eu  d’autres  accidents  hémophiliques.  Pas  de  syndrome  hémogé¬ 
nique  :  ni  purpura,  ni  épistaxis,  ni  gingivorragies.  Pas  de  signes  d’affec¬ 
tions  hépatiques.  Pas  de  stigmates  ou  de  lésions  de  syphilis  acquise  ou  hérédi¬ 
taire. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  présentant  des  règles  fréquentes  et  très 
abondantes.  Grand-père  maternel  avait  des  épistaxis  violentes  et  saignait  beau¬ 
coup  à  chaque  traumatisme.  Le  frère  de  ce  grand-père  présentait  les  mêmes 
phénomènes. 

Examen  du  malade.  —  Bon  état  général.  Taille  :  lm70.  Poids  :  65  kilo¬ 
grammes.  Teint  de  cholémique.  A  la  palpation  de  l’abdomen,  sensibilité  à  droite 
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<le  l’ombilic.  Foie  et  rate  normaux.  Cœur  et  poumons  normaux.  Système  ner¬ 
veux  normal.  Rien  dans  les  urines. 

4  janvier  1927  :  G.  H.,  4.S00.000;  hém.,  75;  V.  G.,  0,83:  G.  B.,  4.600;  hémato- 
blastes,  200.000;  poly.,  78;  monos.,  15;  lympho.,  9. 

Temps  de  saignement  :  trois,  deux,  deux  minutes.  Coagulation  :  Le  sang 
veineux  se  coagule  après  sédimentation  :  début  au  bout  de  vingt  minutes,  fin 
en  une  heure  quarante-cinq.  Pas  de  rétraction  du  caillot.  Signé  du  lacet 
négatif. 

Wassermann  négatif.  Pas  de  sang  dans  les  fèces.  Meyer  négatif. 

Examen  radiologique  (Darbois).  Estomac  allongé,  un  peu  dilaté.  Point  dou¬ 
loureux  à  5  centimètres  au-dessus  de  laligne  bi-iliaque. Paroi  stomacale  souple, 
indolore  au  palper,  sauf  dans  la  région  juxta-pyloiique,  avec  un  point  limité 
donnant  naissance  à  de  vives  douleurs.  Contractions  stomacales  hypersthé- 
niques.  Le  pylore  fonctionne,  mais  le  défilé  pylorique  est  étroit  et  le  bulbe 
duodénal  ne  s’emplit  jamais  complètement.  (  e  bulbe,  dont  les  parois  ne  se 
laissent  pas  dilater,  apparaît  déchiqueté  (image  en  barbes  de  plumes).  Ses  angles 
inférieurs  semblent  tiraillés  en  fer  de  lance.  Pas  de  stase  persistante  dans  le 
bulbe. 

Conclusions  :  Ulcus  duodéno-pylorique  partiellement  scléreux. 

26  janvier  :  T.  S.  :  6',  3'5,  7'5.  Coagulation  :  début  en  vingt-cinq  minutes,  fin 
en  une  heure  vi  ngt-cinq.  Rétraction  faible  du  caillot.  Sérum  normal. 

Radiographie  confirmant  l’examen  précédent. 

Opération  le  5  février  après  une  transfusion  de  260  cent,  cubes  de  sang.  La 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  se  passe  normalement,  sans 
hémorragie  notable.  On  trouve  bien  un  ulcus  scléreux  duodénal. 

La  nuit  qui  suit  l’opération,  le  malade  a  un  vomissement  de  sang  noir.  Le 
lendemain,  saignement  de  moyenne  intensité  par  la  plaie  opératoire.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  sang  s’arrête.  Le  malade  se  lève  au  quatrième  jour. 

Le  sixième  jour,  après  une  sensation  de  lassitude  extrême,  lé  malade  tombe 
en  syncope,  symptomatique  d’une  hémorragie  intense  qui  s’extériorise  sous 
forme  de  selles  noires. 

Le  malade  revient  dans  le  service  de  médecine;  il  est  pâle  et  anémié. 

15  février  :  G.  R.,  2.450.001»;  hém.,  40;  V.  G.,  0,81;  G.  B.,  8.100.  Lésions 
anémiques  du  sang.  Deux  globules  rouges  nucléés  pour  100  leucocytes. Poly.,  73  : 
éos.,  f  ;  grands  monos.,  5  ;  moyens  monos.,  12;  lympho.,  4;  métamyélo-neutro,  3; 
myélo-neutro,  2. 

Transfusion  de  200  cent,  cubes. 

Même  état  jusqu’à  la  fin  du  mois,  puis  amélioration. 

8  mars  :  G.  R.,  3.200.000;  hém.,  30;  poly.,  71  ;  éos.,  2;  baso.,  1;  grands 
monos.,  5;  moyens  monos.,  Il;  lympho.,  4;  métamyéio.,  3;  myélo-neutro,  3. 
Trois  mégaloblasfes  et  3  normoblastes  pour  200  leucocytes. 

T.  S.  :  2',  2'5,  2',  Coagulation.  Traces  de  sédimentation.  Début  en  quinze 
minutes,  fin  en  cinquante-huit  minutes.  Rétraction  faible.  Sérum  normal. 

Le  malade  rentre  chez  lui  fin  mars,  convalescent.  Il  revient  nous  voir  fin 
juillet  en  splendide  état,  n’ayant  rien  présenté  d’anormal  depuis  sa  sortie. 

Coagulation  en  huit  et  douze  minutes  sans  sédimentation.  Rétraction  du 
caillot  nulle. 

Le  5  décembre  1927,  il  rentre  dans  le  service  pour  une  nouvelle  hémorragie 
gastrique,  survenue  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou  gauche,  qui  provoqua 
une  grande  ecchymose.  Le  2,  il  ressent  une  faligue  extrême,  une  sensation 
d’étouffement  pendant  son  travail.  Il  s’alite,  èt,  sans  douleurs  gastriques,  pré¬ 
sente  une  selle  noire  non  diarrhéique,  peu  importante,  puis  un  vomissement  de 
sang  avec  caillots  (une  demi-cuvette).  Le  lendemain,  mélæna. 

8  décembre  :  G.  R.,  2.600.000;  hém.,  53;  V.  G.,  1;  G.  B.,  12.000;  poly.,  74; 
mono.,  12;  lympho.,  5;  grands  monos  ,  6;  myélo-neutro.,  3.  Deux  normoblastes 
pour  100  leucocytes.  Altérations  anémiques  du  sang. 
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T.  S.  :  5',  4'5,  2'5.  Coagulation.  Début  en  quarante-sept  minutes,  fin  en  une 
heure  quatre.  Sédimentation  importante.  Bonne  rétraction  du  caillot,  sérum 
jaune. 

Signe  du  lacet  discret. 

Le  6,  mélæna.  Le  7,  transfusion  de  230  cent,  cubes.  Le  malade  se  sent  mieux 
et  ne  saigne  plus. 

Le  12  :  G.  R.,  2.300.000;  hém.,  50;  G.  B.,  9.000.  Même  état  du  sang. 

Examen  radiologique  :  La  bouche  de  la  gastro-entérostomie  fonctionne  cor¬ 
rectement.  Rien  ne  passe  par  le  pylore.  Evacuation  rapide  de  l’estomac.  Pas 
d’encoche  persistante,  pas  d’image  d’ulcus. 

Le  malade  absorbe  250  grammes  de  foie  par  jour. 

Le  17  :  G.  R.,  3.050.000;  hém.,  60;  V.  G.,  0,90;  G.  B.,  10.000. 

Coagulation.  Sédimentation  légère.  Coagulation  en  vingt-sept  minutes. 
Rétraction  moyenne  du  caillot.  Sérum  normal. 

Le  31  :  G.  R.,  3.900.000;  hém.,  75;  V.  G.,  0,90;  G.  B.,  13.000.  Pas  de  normo- 
blastes. 

Le  malade  se  porte  beaucoup  mieux,  s’alimente  bien  sans  souffrir.  Revu  le 
13  janvier  1928,  en  parfait  état.  G.  R.,  4.125.000;  hém.,  80;  G.  B.,  10.000; 
poly.,  64;  éos.,  1  ;  baso.,  f  ;  moyens  monos.,  [23;  grands  monos.,  9;  myélo- 
neutro.,  2. 

Le  28  mars,  nouvelle  hémorragie  gastrique.  Vomissement  de  sang  noir  mêlé 
d’aliments  et  de  caillots.  Les  selles  restent  noires  peniant  une  semaine.  Grande 
fatigue. 

Le  3  avril  :  G.  R.,  3.900.000;  Hém.,  60;  V.  G.,  0,70;  G.  B.,  9.200;  poly.,  79; 
éos.,  2;  baso.,  1;  moyens  monos,  9;  grands  monos.,  9;  myélo-neutro.,  1;  nor- 
moblastes,  l  p.  100.  Lésions  anémiques. 

T.  S.  ;  3'5.  Coagulation  en  vingt-trois  minutes.  Rétraction  bonne,  sérum 
jaune. 

Revu  le  19  novembre  1929  en  parfait  état.  G...  pèse  75  kilogrammes, 
s’alimente  bien,  ne  souffre  plus  de  son  estomac  et  travaille  sans  fatigue. 

T.  S.  :  4'.  Coagulation  en  quinze  minutes  sans  sédimentation.  Bonne  rétrac¬ 
tion  du  caillot,  mais  léger  émiettement  secondaire.  Sérum  jaune. 


Tout  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  qu’un  hémophile, 
ou  plutôt  un  hémophikrhémogénique,  atteint  d’un  ulcus  stomacal,  a  pu 
subir  une  gastro-entérostomie,  opération  assez  importante  et  longue,  sans 
succomber  d’hémorragies  consécutives. 

Cette  opération  a  été  rendue  possible  parce  que  nous  sommes  capables, 
actuellement,  de  corriger,  tout  au  moins  de  façon  momentanée,  les  lésions 
sanguines  de  la  diathèse,  en  pratiquant  une  heure  avant  l’opération  une 
transfusion  de  sang  normal  (300  cent,  cubes  environ). 

Cette  correction  n’est  cependant  pas  parfaite,  puisque  dans  les  jours 
consécutifs  il  y  eut  des  saignements  de  la  plaie  et  de  l’estomac  qui  ne 
mirent  cependant  pas  la  vie  en  danger.  De  nouvelles  transfusions  sont 
d’ailleurs  toujours  possibles  pour  parer  à  l’anémie.  Dans  l’année  qui 
suivit,  le  malade  eut  à  deux  reprises  des  hémorragies  stomacales,  moins 
graves  que  les  précédentes,  mais  cependant  redoutables.  Il  est  probable  que 
l’ulcus  non  excisé  n’avait  pas  subi  une  cicatrisation  parfaite.  Voici  actuel¬ 
lement  près  de  deux  ans  que  le  patient  se  porte  bien  sans  avoir  présenté 
d’hémorragies  nouvelles.  L’état  du  sang  s’est  aussi  amélioré.  Il  semble  que 
son  ulcus  soit  cicatrisé.  Peut-être,  dans  semblable  cas,  vaudrait-il  mieux, 
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quand  la  chose  est  possible,  ne  pas  se  contenter  de  faire  une  -gastro- 
entérostomie  et  tenter  l’excision  de  l’ulcère. 

Si  nous  comparons  l’évolution  de  ce  cas  avec  celui  de  l’autre  hémo¬ 
phile  qui  a  succombé  d’hémorragies  causées  par  la  même  lésion,  nous  ne 
pouvons  que  nous  louer  de  notre  audace  opératoire,  justifiée  d’ailleurs  par 
de  nombreux  cas  personnels  d’interventions  chez  des  hémophiles  pour  des 
opérations  d’urgence. 

On  peut  affirmer  qu’il'  y  a  actuellement  quelque  chose  de  changé  au 
point  de  vue  chirurgical  pour  les  hémophiles.  Jadis,  ils  constituaient  un 
noli  me  tangere.  Une  intervention,  même  minime,  était  pour  eux  un  arrêt 
de  mort.  Aujourd’hui,  chaque  cas  constitue  un  problème.  Certes,  il  n’est 
pas  question  de  pratiquer  chez  ces  malades  des  opérations  non  indispen¬ 
sables.  Mais  quand  chez  eux  une  opération  est  nécessaire,  quand  s’abstenir 
met  leur  existence  en  péril,  il  est  possible,  il  est  même  préférable  de  la 
tenter,  après  correction  préalable  de  leur  sang,  qui  les  rend,  tout  au  moins 
de  façon  transitoire,  semblables  à  des  individus  normaux,  d’autant  que  la 
transfusion  répétée  permettra,  en  cas  de  complications  hémorragiques, 
d’en  venir  également  à  bout. 


Neurotomie  rétrogassérienne  bilatérale 
pour  névralgie  double  du  trijumeau, 

par  M.  R.  Le  riche. 


Dans  son  récent  rapport 1 2  sur  un  cas  de  neurotomie  juxta-protubéran- 
tielle  du  trijumeau  présenté  par  MM.  Petit-Dutaillis  et  Lœwy,  M.  Robineau 
ne  garde  comme  indication  actuelle  pour  le  procédé  de  Dandy  que  l’état 
défectueux  de  l’appareil  oculaire  faisant  craindre  la  kératite  secondaire  et 
la  bilatéralité  de  la  névralgie.  N’ayant,  comme  Robineau,  jamais  essayé  la 
section  juxta-protubérantielle,  je  ne  puis  prendre  parti  pour  ou  contre  le 
procédé  de  Dandy.  Mais  je  tiendrais  à  faire  remarquer  que  les  deux  indica¬ 
tions  ci-dessus  signalées  ne  sont  certainement  que  relatives. 

Je  crains  peu  la  kératite ,  n’en  ayant  jusqu’ici  observé  que  deux  dans 
des  conditions  spéciales.  J’ai  soutenu  autrefois !  que  la  kératite  était  due  au 
traumatisme  opératoire  du  ganglion.  Hartmann,  dans  sa  thèse,  a  critiqué 
celte  opinion,  en  essayant  de  montrer  que  la  kératite  était  due  à  d’autres 
causes.  Je  continue  à  penser  que  j’ai  eu  raison  :  j’ai  fait  une  soixantaine 
de  neurotomies  consécutives  sans  voir  d’accidents  oculaires.  Et  Dandy  nous 
dit  que  la  section  faite  loin  du  ganglion  n’en  est  jamais  suivie.  La  preuve 

1.  Séance. du  20  novembre  1929,  p.  1224. 

2.  Kératite  neuro-paralytique  consécutive  à  une  prétendue  section  de  la  racine 
sensitive  du  trijumeau.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  23  octobre  1923,  Lyon  Chirurgical. 
n°  1,  1924,  p.  50. 
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est  donc,  faite,  comme  le  remarque  justement  Robineau,  que  c’est  la  lésion 
ganglionnaire  opératoire  qui  cause  la  kératite.  Celle-ci  est  donc  très  évitable 
par  le  procédé  que  dous  employons  tous  actuellement. 

Quant  à  la  bil;it  lralilé  de  la  névrah/ie,  je  ne  suis  pas  persuadé  qu’elle 
impose  la  voie  juxta-prolubéranlielle.  J’ai  eu,  en  effet,  récemment  l’occa¬ 
sion  de  faire  par  voie  temporale  une  double  section  rétrogassérienne  pour 
névralgie  double,  et  mon  opérée  n’a  eu  aucun  trouble  définitif  de  la  masti¬ 
cation,  bien  qu’elle  eût  eu  autrefois  une  luxation  du  maxillaire  pour  les 
suites  de  laquelle  je  l’ai  opérée  en  1926. 

Voici  l’observation  : 

Mme  V...,  soixante  ans,  m’est  adressée,  le  13  mai  1926,  par  le  Dr  Bertemes,  de 
Charleville,  pour  une  névralgie  typique  du  trijumeau  gauche;  la  première  et  la 
deuxième  branche  sont  surtout  intéressées,  la  troisième  l’est  peu.  Les  douleurs 
ont  commencé  en  1 9 1 5.  On  a  sans  résultat  fait  un  traitement  spécifique,  arraché 
des  dents,  fait  des  injections  d’alcoot,  opéré  une  sinusite  maxillaire  et  frontale, 
sans  obtenir  un  résultat  durable,  fl  est  à  noter  que  la  malade  a  une  luxation 
temporo-maxillaire  droite,  dont  elle  a  gardé  une  véritable  mâchoire  à  ressort, 
qu’elle  a  eu  de  l’albumine,  de  l’œdème  des  jambes,  et  qu’elle  a  été  soignée  à 
différentes  reprises  pour  son  cœur  et  pour  ses  reins. 

Le  19,  l’état  général  me  paraissant  suffisant,  après  un  examen  somatique 
complet,  je  fais  une  neurotomie  rétrogassérienne  sans  incident.  Le,  compte 
rendu  opératoire  mentionne  la  conservation  de  la  branche  motrice,  très  visible 
sur  le  plancher  du  cavum  après  la  neurotomie.  Quelques  jours  après,  la  malade 
se  plaint  d'une  subluxalion  continuelle  du  maxillaire.  A  cause  de  cela,  je  lui 
fais,  le  30  mai,  sous  anesthésie  locale,  une  méniscectomie  dans  une  capsule 
très  agrandie.  La  subluxalion  ne  se  reproduit  plus,  mais  la  mastication  reste  un 
peu  gênée.  Quelques  mois  plus  tard,  l’état  local  est  redevenu  tout  à  fait  satisfai¬ 
sant,  et  la  névralgie  bien  guérie. 

I.e  16  octobre  1929,  la  malade  me  revient  pour  une  névralgie  droite,  por¬ 
tant  sur  les  deux  branches  inférieures  du  trijumeau.  Le  23,  je  fais  une  neuro¬ 
tomie  rétrogassérienne  de  ce  côté  :  je  ne  suis  pas  certain  de  la  conservation  de 
la  branche  motrice,  l’ayant  mal  vue.  Suites  normales,  à  part  ceci  que,  quand 
la  malade  reprend  l’alimentation,  elle  subluxe  de  nouveau  son  maxillaire. 
Quelques  jours  plus  tard,  quand  elle  reprend  son  dentier,  cela  cesse,  et  quand 
elle  quille  la  clinique  le  3  novembre  il  n’en  reste  pas  trace. 

Chez  cette  malade,  les  branches  motrices  n’ont  certainement  pas  été  coupées; 
l’articulé  dentaire  était  normal  au  départ,  et  la  mastication  se  faisait  bien.  Après 
la  seconde  intervention,  il  y  avait  eu  un  peu  de  déviation  du  maxillaire  du  côté 
opposé.  Mais  cela  pouvait  s’expliquer  par  la  parésie  musculaire  post-opératoire 
consécutive  à  la  dissociation  du  temporal.  Il  est  fréquent  que  les  néurotomisés 
aient  une  semblable  déviation  qui  di-paraît  peu  à  peu.  En  tout  cas,  lors  du 
départ,  la  mastication  se  faisait  normalement.  Il  y  a  quelques  jours,  la  malade 
a  donné  de  ses  nouvelles  :  la  guérison  est  parfaite,  et  elle  n’accuse  aucun 
trouble  de  la  mastication.  J’ajoute  que  les  yeux  sont  normaux,  et  qu’il  n’y  a 
aucun  signe  de  kératite,  bien  qu’il  y  ait  une  double  insensibilité  cornéenne. 


On  peut  donc  sans  inconvénient  opérer  par  la  voie  temporale  les  névral¬ 
gies  doubles  du  trijumeau.  Cette  voie  me  paraît  plus  facile  et  moins  dan¬ 
gereuse,  pour  les  chirurgiens  généraux  que  nous  sommes,  que  celle 
employée  par  Dandy. 


SÉANCE  DU  29  JANVIER  1930 


141 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Ablation  d’un  épithélioma  du  pharynx 
et  d’un  épithélioma  endo-laryngê 
au  couteau  à  haute  fréquence , 

par  M.  G.  Worms. 

Au  moment  où  l’étude  des  avantages  et  des  indications  du  couteau  à 
haute  fréquence  retient  l’attention  de  la  {Société,  il  m’a  paru  intéressant  de 
vous  présenter  deux  malades  opérés  par  ce  moyen  pour  des  lésions 
siégeant  en  des  domaines  un  peu  à  part  :  le  carrefour  aéro-digestif  et  la 
cavité  endo-larvngée. 

Iæ  premier  portait  un  épithélioma  de  la  gouttière  pharyngée  gauche. 
L’infiltration  néoplasique,  bourgeonnante,  remontait  jusqu'à  la  région 
péritub  lire  et  gagnait  en  bas  un  niveau  correspondant  au  pôle  inférieur  de 
l’amygdale. 

Il  n’y  avait  pratiquement  pas  d’envahissement  ganglionnaire,  mais  une 
minime  adénopathie  bilatérale,  de  type  inflammaloire.  11  existait  une 
dysphagie  très  pénible,  de  l’otalgie,  un  état  général  très  précaire.  C’était  ce 
qu’on  peut.appeler  un  mauvais  cas,  délaissé  comme  incurable  par  les  chi¬ 
rurgiens  et  les  physiothérapeutes  qui  l’avaient  déjà  vu. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agissait  d’un  épithélioma  spinocellu- 
laire  à  globes  cornés;  nombreuses  figures  de  mitose. 

Avec  l'assistance  de  mon  collègue  et  ami,  M.  Pasteur,  du  laboratoire 
d’Électrologie  du  Val-de-Grâce,  je  suis  intervenu  par  les  voies  naturelles, 
dans  les  conditions  suivantes  : 

A  l’aide  du  bistouri  à  haute  fréquence  (anse  métallique),  je  fis  le  tour  de 
la  tumeur,  passant  à  peu  près  à  1  centimètre  au  delà  de  la  région  infiltrée 
et  gagnant  d'emblée  en  profondeur  à  travers  muqueuse  et  sous-muqueuse 
saines  jusqu’à  la  couche  musculaire.  Une  fois  trouvé  le  plan  de  clivage,  il 
fut  aisé  de  séparer  par  un  véritable  travail  de  dissection  tout  ce  qui,  à  la 
vue  et  au  toucher,  paraissait  malade. 

Il  fallut  agir  naturellement  avec  un  peu  plus  de  légèreté  et  de  prudence 
au  contact  du  pilier  postérieur,  en  raison  du  voisinage  des  gros  vaisseaux  ; 
mais,  dan3  l’ensemble,  je  ne  rencontrai  aucune  difficulté  pour  séparer  ce 
vaste  ulcère  néoplasique  de  sa  base  d’implantation. 

Je  n’ai  employé  que  l'anesthésie  locale  (pulvérisations  cocaïnées). 

11  est  surprenant  de  voir  comme  fut  bien  supportée  l’extirpation  d’une 
tumeur  aussi  étendue  et  dans  une  région  aussi  difficile  d’accès;  il  n’y  eut 
pour  ainsi  dire  pas  de  suintement  sanguin.  Quand  l’hémorragie  donnait  un 
peu,  il  suffisait  d’augmenter  l’intensité  du  courant  pour  obtenir  presque 
d’emblée  la  coagulation. 
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Nous  avons  pu  travailler  en  position  assise,  plus  pratique  pour  l’opéra¬ 
teur  et  le  patient. 

On  pouvait  craindre  chez  ce  malade  âgé,  après  un  aussi  vaste  délabre¬ 
ment  d’une  muqueuse  infectée,  une  réaction  locale  violente. 

Nous  avons  été  frappé  par  la  simplicité  des  suites  immédiates. 

La  plaie  s’est  d’abord  recouverte  d’une  couenne  inflammatoire,  qui  s’est 
progressivement  détergée  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voyait  au 
niveau  de  la  brèche  des  bourgeons  charnus,  très  vivaces,  par  endroits 
exubérants. 

La  plaie  a  paru  se  combler  beaucoup  plus  vite  qu’une  plaie  de  même 
étendue,  due  à  une  section  au  bistouri  simple.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
on  ne  peut  certes  pas  prononcer  le  mot  guérison,  mais  cette  observation 
confirme  qu’à  l’aide  du  bistouri  à  haute  fréquence  on  peut  enlever  sans 
danger,  rapidement,  en  une  séance  unique,  des  lésions  étendues  chez  un 
sujet  déprimé  et  âgé,  qui  n’eût  certes  pas  résisté  au  choc  d’une  intervention 
classique. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  suivre  l’exérèse  de  la  tumeur  d’un  traite¬ 
ment  radiothérapique. 

11  ne  sera  pas  interdit,  d’ailleurs,  en  cas  de  récidive,  de  faire  de  nou¬ 
velles  retouches  à  la  haute  fréquence. 

Ce  moyen  n’agirait-il  qu’à  titre  palliatif,  il  n’en  procurera  pas  moins, 
pour  un  temps,  une  vie  normale  à  ce  malade,  en  lui  permettant  de 
s’alimenter  sans  douleur. 


Le  deuxième  malade  présentait  un  épithélioma  de  la  corde  vocale 
gauche  avec  extension  à  la  commissure  antérieure. 

Sous  anesthésie  locale  et  après  trachéotomie,  je  pratiquai,  à  l’aide  de 
deux  incisions  paramédianes,  une  résection  de  tout  l’angle  antérieur  du 
thyroïde. 

Le  larynx  ouvert,  la  délimitation  exacte  de  la  tumeur  put  être  faite  : 
les  lésions  étaient,  comme  il  arrive  souvent,  plus  importantes  que  le  laryn¬ 
goscope  le  laissait  supposer  ;  elles  avaient  non  seulement  envahi  toute  la 
corde  et  la  commissure  antérieure,  mais  s’étendaient  encore  un  peu  dans 
la  région  sous-glottique. 

Nous  avons  pu,  avec  l’anse  à  haute  fréquence,  encercler  toute  la  masse 
4  détruire,  en  nous  tenant  en  tissu  sain.  Le  couteau,  enfoncé  profondé¬ 
ment,  ramena  presque  d’un  coup  tous  les  tissus  malades. 

Nous  pûmes  détruire  tous  les  points  suspects,  en  insistant  partout  où 
c’était  nécessaire,  découvrant  ainsi  largement  le  cartilage  de  l’aile  thy¬ 
roïdienne  et  une  partie  de  l’arythénoïde. 

L’hémorragie  fut  insignifiante.  Nous  ne  fîmes  aucune  suture;  nous 
laissâmes  le  larynx  largement  ouvert. 

Dès  le  lendemain  matin,  la  canule  trachéale  fut  enlevée. 

La  plaie  avait  bon  aspect;  pas  ou  à  peine  d’œdème  endo-laryngé. 

Leg  suites  furent  des  plus  simples.  Au  sixième  jour  le  malade  se  levait. 
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La  nécrose  du  cartilage  que  nous  redoutions  ne  se  produisit  en  aucun 
point. 

Nous  sommes  aujourd’hui  au  vingtième  jour  et  vous  pouvez  juger  de 
l’excellent  état,  local  et  général. 

C’est  un  cas  trop  récent  pour  permettre  de  formuler  des  conclusions 
quant  à  l’avenir. 

Nous  ne  voulons  retenir  que  deux  points  de  l’emploi  du  couteau  à  haute 
fréquence  dans  cette  chirurgie  endo-laryngée  : 

C’est  d’abord  l’hémostase  parfaite  de  la  plaie  opératoirè,  et  ensuite  la 
sécurité  de  destruction  au  niveau  des  limites  de  la  tumeur,  que  l'on  peut 
dépasser  largement  et. profondément  sans  crainte  d’intéresser  le  cartilage 
au  besoin. 

Nous  avons  l’impression  nette  que  la  haute  fréquence,  employée  sous 
cette  forme,  permettra  d’élargir  notablement  les  indications  de  la  thyro¬ 
tomie  dans  les  tumeurs  de  l’endo-larynx;  qu’elle  marque,  à  cet  égard,  une 
étape  dans  la  cancérothérapie  de  cette  région. 

M.  Gernez  :  M.  Worms  insiste  sur  quelques  particularités  qu’il  a 
observées  chez  ses  malades  traités  avec  l’anse  dialhermique  :  ce  que  j’ai 
observé  dans  les  interventions  pratiquées  depuis  deux  ans  pour  les 
épilhéliomas  de  la  cavité  bucco-pharyngée  corroborre  ses  dires..  L’anal¬ 
gésie  post-opératoire,  la  simplicité  des  suites,  la  rapidité  delà  cicatrisation, 
l’absence  de  phénomènes  infectieux  —  voilà  ce  que  j’ai  observé  dans  les 
délabrements  très  étendus  —  alors  qu’autrefois,  dans  les  larges  inter¬ 
ventions  que  pratiquait  Morestin,  les  accidents  infectieux  étaient  des  plus 
fréquents. 


Ostéochondrite  déformante  infantile 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
observée  à  l'âge  de  dix  ans 
et  revue  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans  et  demi, 

par  M.  E.  Sorrel. 


J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  sujet  de  vingt  et  un  ans  et  demi 
atteint  il  y  a  onze  ans  environ  d’ostéochondrite  de  la  hanche.  J’ai  eu 
occasion  de  relater  son  [observation  en  1920  dans  un  travail  què  j’avais 
adressé  à  notre  Société  (dont  je  n’étais  pas  encore  membre)  et  sur  lequel 
M.  Mouchet  avait  bien  voulu  faire  un  rapport  *,  et  elle  a  paru  par  ailleurs 
dans  un  article  de  la  Revue  ci' Orthopédie  de  1921  *. 


1.  Sorrbi,  :  Ostéochondrite  déformante  infantile  de  l’épiphyse  supérieure  du 
fémur,  rapport  de  A.  Mouchet.  Bull,  et  Méno.  de  la  Soc.  Nat.  de  Chir.,  séance  du 
8  décembre  1920,  n°  34,  p.  1421. 

2.  E.  Sorkel  :  Six  cas  d’ostéochondrite  déformante  infantile  de  l’épiphyse  fémo¬ 
rale  supérieure.  Revue  d’ Orthopédie,  t.  VIII,  janvier  1921  {obs.  I). 
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Voici  l’observation  de  1920  résumée  :  P...  (Jean)  entre  à  l’Hôpital  Mari¬ 
time  le  17  mars  1920;  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  sauf  une  furoncu¬ 
lose  tenace  entre  1917  ei  1918  Le  6  octobre  1919,  chute  assez  violente  pour 
qu'il  reste  couché  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  lendemain  il  retourne  à 
l’école,  mais  quelques  jours  plus  tard  il  boite  et  ses  parents  le  conduisent 
à  la  consultation  de  l’hôpital  Trousseau.  Une  radiographie  est  faite;  les 
signes  évidemment  légers  qui  existaient  à  ce  moment  (aplatissement  de  la 
tête  à  peine  perceptible,  cartilage  diaphyso-épiphysuire  un  peu  irrégulier) 
n’attirent  pas  l’attention,  et  l’enfant  continue  à  marcher  tout  en  boitant  un 
peu  quand  il  est  fatigué.  En  février  1920,  après  une  grippe  les  signes  dou¬ 
loureux  s’accentuent;  on  songe  à  une  coxalgie  et  on  envoie  le  malade  à 
Berck. 

A  l’arrivée  à  l’Hôpital  Maritime,  le  17  mars  1910,  l’enfant  boite;  il  était 
d’ailleurs  resté  couché  depuis  la  grippe  de  janvier;  les  mouvements  spon¬ 
tanés  étaient  un  peu  douloureux  et  limités;  l’hyperextension,  la  flexion,, 
l'abduction  provoquées  étaient  un  peu  limitées  également;  région  de  la 
hanche  empâtée;  atrophie  légère  des  muscles  de  la  cuisse;  pas  de  ganglions- 
inguinaux  ou  iliaques.  Cuti-réaction  (pratiquée  à  deux  reprises)  négative. 
Réactions  de  Bordet- Wassermann  et  de  Hecht  négatives.  L’enfant  estlaissé- 
couché  et  on  met  le  membre  en  extension. 

Sur  une  radiographie  faite  le  27  février  1920,  à  Paris,  les  lésions  d’ostéo- 
chonilrite  sont  déjà  typiques.  Elles  sont  plus  accusées  enroresur  une  radio¬ 
graphie  du  3  avril  1920  :  tête  du  fémuraplatie,  élargie,  déformée  en  galette, 
présentant  des  zones  sombres  et  des  zones  claires.  Cartilage  de  conju¬ 
gaison  :  déformé  irrégulièrement.  Col  :  présentant  des  zones  claires  et  des¬ 
zones  sombres,  ne  paraissant  ni  raccourci,  ni  épaissi. 

Voûte  du  cotyle  :  présentant  quelques  irrégularités. 

Espace  clair  articulaire  :  nettement  élargi  du  côté  malade.  La  dimi¬ 
nution  de  hauteur  de  la  tête  du  côté  malade  n’est  pas  suffisante  pour 
expliquer  cet  agrandissement,  car  (les  deux  cols  restant  de  longueur 
égale)  il  y  a  augmentation  de  distance  entre  le  fond  du  colyle  et  le  bord 
externe  du  fémur  (à  l’insertion  du  grand  trochanter).  L’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  semble  avoir  été  repoussée  en  dehors  (car  si  l’on  mesure 
la  distance  qui  sépare  l’insertion  du  petit  trochanter  du  bord  exlerne  de 
l’ischion,  on  voit  qu’elle  est  plus  grande  du  côté  malade)  et  en  bas  (on 
s’en  rend  compte  en  comparant  attentivement  les  cintres  que  forme  de 
chaque  côté  le  bord  inférieur  du  col  se  continuant  avec  le  bord  supérieur 
du  trou  obturé). 

Pas  d’ascension  trochantérienne,  pas  de  modification  de  l’angle  d’incli¬ 
naison,  pas  de  coxa  vara  par  conséquent. 

Dystrophie  osseuse  à  distance,  il  existe  un  peu  de  décalcification  du 
côté  malade. 

Une  radiographie  faue  le  21  mai  1920  (un  mois  et  demi  plus  tard) 
montre  exactement  les  mêmes  lésions  au  niveau  de  la  tête  et  du  col,  mais 
elle  permet  d’apprécier  mieux  les  dystrophies  osseuses  à  distance.  C’est 
dans  ce  but  qu’elle  avait  été  faite.  Il  existe  une  décalcification  légère,  mais- 


SÉANCE  DU  29  JANVIER  1930 


145 


incontestable,  du  fémur  malade;  de  plus,  on  note  très  nettement  aussi  des 
troubles  de  l’ostéogenèse,  la  ligne  sombre  périphérique  qui  représente  le 
manchou  osseux  compact  est  diminuée  d’épaisseur,  le  canal  médullaire 
paraît  élargi,  l’os  dans  son  ensemble  est  diminué  de  largeur.  Ce  sont  là, 
•esquissées  seulement  mais  de  façon  certaine,  Jes  lésions  que  l’on  trouve  si 
nettes  en  général  à  la  période  d'activité  des  coxalgies.  La  décalcification 
■existe  aussi  au  niveau  des  tibias  et  des  péronés. 

Evolution  :  l’enfant  ne  souffrant  plus  l’extension  est  supprimée  le 
15  août  1920.  A  ce  moment  la  région  de  la  hanche  reste  un  peu  tuméfiée, 
les  mouvements  spontanés  sont  tous  limités,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que.  l’enfant  vient  de  rester  plusieurs  mois  avec  le  membre  en  extension. 

Mouvements  provoqués  :  la  flexion  est  nettement  limitée,  par  contre, 
l’hyperextension  est  normale,  l’abduction  est  à  peine  limitée.  Il  est  donc 
possible  que  la  limitation  de  la  flexion  soit  due  surtout  à  la  longue  immo¬ 
bilisation  en  extension  du  membre. 

Pas  dé  glanglions  iliaques  ni  inguinaux. 

Atrophie  de  la  cuisse  2  centimètres  à  15  centimètres  de  la  rotule. 

Pas  d’atrophie  ni  d’hypotonie  des  fessiers. 

Pas  de  modification  de  longueur  du  membre  malade. 

Pas  d'ascension  trochantérienne. 

Une  radiographie  faite  le  24  août  1920  montre  les  mêmes  lésions  que 
précédemment,  mais  le  col  semble  épaissi. 

L’enfant  fut  laissé  couché,  le  membre  en  extension,  jusqu’au  7  décembre 
1920.  Il  reprit  alors  progressivement  la  marche,  et  vers  le  milieu  de  jan¬ 
vier  il  menait  la  vie  normale  des  enfants  de  son  âge  sans  aucune  claudica¬ 
tion.  On  le  garda  cependant  en  observation  jusqu’en  avril  1921. 

A  sa  sortie  de  l’hôpital  (Il  avril  1921)  j’avais  noté  :  marche  normale, 
aucune  claudication,  mouvements  actifs  de  la  hanche  normaux;  mouve¬ 
ments  passifs  aussi  étendus  que  ceux  de  l’autre  côté  sauf  une  très  légère 
limitation  de  rotation  interne.  L’hyperextension  est  un  peu  plus  étendue 
que  du  côté  sain  probablement  à  cause  de  l’atonie  musculaire.  Atrophie 
musculaire  notable  :  à  la  cuisse  4  centimètres  de  différence  avec  le  côté 
sain  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  rotule.  Atrophie  appréciable  égale¬ 
ment  des  fessiers. 

Il  y  a  huit  jours  à  peu  près  (neuf  ans  après  sa  sortie  de  l’hôpital  et  dix 
ans  et  cinq  mois  après  le  début  de  l'affection),  P...  est  venu  me  voir;  il  a 
pendant  cette  période  mené  une  existence  à  peu  près  normale  mais  il  se 
fatiguait  facilement  :  les  jeux  violents,  les  courses  rapides,  les  longues 
marches  lui  ont  toujours  été  interdits;  il  ne  boitait  pas. 

Depuis  deux  à  trois  ans  la  gêne  s’est  accentuée  et  actuellement,  après 
une  marche  un  peu  prolongée  ou  une  station  debout  de  plusieurs  heures, 
il  souffre;  après  quelques  heures  de  repos  la  douleur  disparaît. 

Comme  vous  le  voyez,  la  marche  se  fait  sans  aucune  claudication;  tous 
les  mouvements  s’accomplissent  facilement.  Mais  la  flexion,  l’abduction  et 
la  rotation,  interne  sont  un  peu  moins  étendues  que  d’un  autre  côté. 
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L’atrophie  musculaire  est  notable,  il  n’y  a  pas  de  différence  de  longueur 
des  deux  membres. 

La  radiographie  montre  une  déformation  importante  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur;  la  tête  est  aplatie  et  paraît  un  peu  étalée  sur  le  bord 
supérieur  du  col.  Le  col  est  raccourci  et  épaissi.  Sa  direction  est  normale  : 
il  n’y  a  pas  de  coxa  vara. 

La  cavité  cotyloïde  n’est  pas  déformée;  l’espace  clair  articulaire  est  un 
peu  augmenté;  l’arc  cervico-obturateur  '  est  régulier;  il  n’y  a  aucune 
ascension  du  fémur. 

Cet  aspect  est  assez  voisin  de  celui  qu’avaient  décrit  MM.  Lance, 
Andrieu  et  Cappelle*  comme  lésion  anatomique  tardive  de  l’ostéochondrite 
en  se  basant  sur  5  cas  qu’ils  avaient  pu  retrouver  l’un  quatorze  ans,  deux 
autres  sept  ans  après  le  début  de  l’affection  et  que  je  rappelle  en  quelques 
mots  : 

Epiphyse  aplatie  et  étalée  pénétrée  par  le  col  plus  dur  autour  duquel 
elle  est  descendue  en  l’enveloppant,  «  comme  un  béret  basque  enfoncé  jus¬ 
qu’aux  oreilles  entoure  circulairement  la  tête  qu’il  coiffe  ». 

Col  conservant  sa  direction  primitive  et  dont  la  radio  de  profil  permet 
de  retrouver  le  contour  à  l’intérieur  du  champignon  épiphysaire. 

Cotyle  adapté  à  la  déformation  de  la  tête. 

Bassin  ressemblant  au  bassin  coxalgique. 

Comme  je  le  disais  en  1922  dans  le  rapport’  que  j’avais  présenté  au 
Congrès  Français  d’Orthopédie,  le  nombre  des  malades  chez  lesquels  une 
ostéochondrite  a  été  reconnue  dans  l’enfance  et  que  l’on  a  revus  plus  tard  à 
l’âge  adulte  n’est  pas  encore  suffisamment  grand”  pour  que  nous  soyons 
absolument  fixés  sur  les  déformations  tardives,  et  c’est  pourquoi  j’ai  relaté 
ici  cette  observation. 


17  Lance,  Andrieo  et  Cappelle  :  Remarques  sur  l'ostéochondrile  déformante  de  la 
hanche.  Journal  de  Chirurgie ,  t.  XVII,  n°  5,  22  mars  1921,  p.  471,  496. 

2.  E.  Soiirpl  :  Arthrites  chroniques  non  tuberculeuses  de  la  hanche.  Rapport  au 
IV»  Congrès  Français  d’Orthopédie.  Paris  1922.  in  Rev.  d' Orthopédie ,  1922,  p.  637-681. 

3.  En  dehors  des  5  cas  cités  plus  haut  je  ne  connais  qu’un  cas  de  Waldenstrom  : 
un  malade  examiné  et  radiographié  en  1907  peut  être  revu  et  radiographié  en  1920, 
treize  ans  après  le  début  des  lésions.  Waldenstrôu  :  Coxa  plana.  Lyon  Chirurgical r 
t.  X VIII,  n°  1,  janvier,  février  192',  p.  7,  13. 
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PRÉSENTATIONS  DE  PIÈCES 

Pièce  d’ulcère  chronique  duodénal  expérimental 
après  fistule  biliaire  totale  chez  le  chien, 

par  M.  Lœwy. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Gosset  est  nommé  rapporteur. 


Sténose  de  l’uretère  consécutive  à  une  hystérectomie, 
par  M.  Pierre  Mocquot. 

Je  désire  vous  présenter  un  rétrécissement  de  l’uretère  d’origine  opéra¬ 
toire,  rétrécissement  qui  serait  probablement  toujours  resté  latent  s’il  ne 
s’était  développé  au-dessus  un  cancer  du  rein. 

La  malade,  âgée  de  soixante-deux  ans,  avait  été  opérée  par  moi-même 
en  [1924  pour  des  fibromes  multiples,  dont  un  inclus  dans  le  ligament 
large  gauche  ;  il  y  avait  quelques  adhérences  épiploïques.  Je  fis  une  hystérec¬ 
tomie  subtotale;  la  malade  guérit  sans  incident. 

Elle  revint  me  trouver,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  parce  qu’elle  avait 
eu  à  diverses  reprises,  depuis  octobre  1928,  des  hématuries,  des  crises  dou¬ 
loureuses  ayant  toute  l’apparence  de  coliques  néphrétiques  et  parce  qu’elle 
avait  découvert  dans  son  flanc  droit  une  tumeur  volumineuse.  Elle  avait  en 
outre  maigri  de  20  kilogrammes. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  rein  s’imposait.  J’ai  opéré  cette  malade  le 
22  janvier  et  j'ai  pratiqué  une  néphrectomie  trans-péritonéale.  Mais  je  fus 
tout  de  suite  frappé  par  le  volume  considérable  de  l’uretère,  gros  comme 
l’index.  Je  le  suivis  aussi  loin  que  possible  :  le  calibre  restait  le  même;  je  le 
coupai  donc  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  et  j’extirpai  la  tumeur.  Puis, 
après  suture  de  l’incision  du  flanc  je  fis  une  petite  incision  médiane  pour 
chercher  le  bout  inférieur  de  l’uretère  droit. 

Le  petit  bassin  était  libre  d’adhérences  :  j’incisai  le  péritoine  pour 
reprendre  l’uretère  au  point  où  je  l’avais  coupé  et  le  disséquer  de  haut  en 
bas;  la  dilatation  se  poursuivait  jusqu’à  la  cicatrice  correspondant  à  la  liga¬ 
ture  du  pédicule  utéro-ovarien  ;  l’uretère  était  englobé  là,  dans  un  tissu 
cicatriciel  d’ailleurs  peu  étendu  et  peu  serré,  dont  je  le  séparai  aisément,  et 
au-dessous  reprenait  un  calibre  de  3  ou  4  centimètres.  Je  le  coupai  à 
3  centimètresau-dessousdu  rétrécissement. 

La  dilatation  de  l’uretère  se  poursuivait  sur  le  bassinet  ainsi  que  vous 
pouvez  le  voir  sur  la  pièce.  Le  conduit  est  rempli  par  des  caillots  sanguins 
accumulés.  Il  me  paraît  probable  que  cet  uretère  rétréci,  mais  perméable 
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(puisqu’il  y  a  eu  des  hématuries) ,  a  été  bloqué  par  un  caillot  arrêté  au-dessus 
du  rétrécissement. 

Celui-ci  a  été  manifestement  provoqué  par  la  cicatrice  de  la  première 
opération.  Je  ne  pense  pas  que  l’uretère  ait  été  pris  dans  la  ligature  du 
pédicule  utéro-ovarien  :  je  crois  plutôt  qu’il  a  dû  être  attiré  par  le  surjet  de 
péritonisation  et  ainsi  englobé  dans  la  cicatrice  d’ailleurs  peu  considérable. 

Les  sténoses  de  l’uretère  consécutives  aux  opérations  gynécologiques 
méritent  de  retenir  l’attention.  Elles  sont  probablement  plus  fréquentes 
que  nous  ne  le  pensons. 

Notre  collègue  Chevassu  nous  a  montré  que  l’exploration  radiogra¬ 
phique  permet  de  les  reconnaître.  Elles  ne  siègent  pas  toujours,  comme  on 
est  tenté  de  le  croire,  dans  la  base  du  ligament  large,  mais  aussi  au  voisi¬ 
nage  du  pédicule  utéro-ovarien.  C’est  là  une  notion  importante  qui  doit 
nous  conduire  à  des  précautions  techniques  rigoureuses;  c’est  du  moins  la 
notion  que  j’en  retiens  pour  moi. 

M.  Pierre  Bazy  :  Il  ne  faudrait  pas  cependant  généraliser  :  nous  avons 
tous  observé  des  fistules  urétéro-vaginales,  et  les  fistules  pour  lesquelles  j’ai 
fait  des  urèléro-cystonéostomies  venaient  de  la  fin  de  l’uretère. 

Dans  les  fibromes  il  peut  arriver  que  l’uretère  ait  une  situation  anor¬ 
male  et  on  peut  être  exposé  à  le  léser  dans  le  trajet  pelvien. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


BULLETINS  ET  MEMOIRES 


DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 


DE  CHIRURGIE 


Séance  du  5  février  1930 


Æ/ 


Présidence  de  M.  Gosseï,  président. 


PROCÈS  VERBAT. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Des  lettres  de  MM.  Jean  Madier,  Maisonnet  et  Küss  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Une  lettre  de  MM.  André  Guibal  et  Louis  Marchand,  de  Montpellier, 
remerciant  la  Société  de  leur  avoir  décerné  le  prix  Dubreuil. 

4°  Une  lettre  du  professeur  Baldo  Rossi  remerciant  la  Société  de  l’avoir 
nommé  membre  étranger. 

5°  Un  travail  de  M.  J.  Abadie,  d’Oran,  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  A  propos  des  kystes  hydatiques  du  fuie  ouverts  dans  les  voies 
biliaires. 

6°  Un  travail  de  M.  H.  Gaudier,  de  Lille,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Histoire  clinique  d'un  cas  d' énervation  gastrique  pour 
nlcus. 

7°  Un  travail  de  M.  Tasso  Astériadès,  intitulé  :  Grave  infection  puerpé¬ 
ral-.  Curettage  le  douzième  jour.  Hystérectomie  le  quatorzième.  Phlébite 
gauche.  Guérison. 

M.  Proust,  rapporteur. 


C1IIR.,  1930,  N»  5. 


150 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


8°  Un  travail  de  M.  Moiroub,  de  Marseille,  intitulé  :  Fracture  himalléo- 
laire  vicieusement  consolidée.  Intervention  sur  les  deux  foyers  osseux. 
Résultat  après  la  septième  année. 

M.  Roux-Berger,  rapporteur. 

9°  Perloration  typhique  opérée  à  la  dix-huitième  heure.  Extériori¬ 
sation.  Nouvelle  perloration  au  vingtième  jour  sur  l'anse  extériorisée. 

M.  Roux-Berger,  rapporteur. 


RAPPORTS 


Plaie  de  la  cuisse  par  balle. 

Anévrisme  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa. 
Ligature.  Guérison, 

par  M.  G.  MilRaud  (de  Narbonne). 


Rapport  de  M.  Paul  Moore. 


La  chirurgie  vasculaire  ne  saurait  être  définie  par  quelques  règles 
simples  et  schématiques.  L’expérience  prouve,  en  effet,  que  la  ligature  du 
gros  tronc  artériel  d'un  membre,  faite  au  même  point  anatomique,  peut, 
suivant  les  circonstances,  donner  des  résultats  absolument  opposés,  depuis 
le  retour  à  la  fonction  intégrale  du  membre  ligaturé  jusqu’à  la  gangrène 
partielle  ou  massive  de  ce  membre,  avec,  entre  ces  deux  extrêmes,  toute  la 
gamme  des  résultats  imparfaits  qui  laissent  au  membre  une  activité  fonc¬ 
tionnelle  médiocre. 

Les  facteurs  qui  commandent  le  résultat  d’une  même  ligature  sont  en 
effet  multiples  :  anomalies  anatomiques,  anastomoses  variables,  âge  du 
sujet,  état  pathologique  du  tronc  artériel  et  de  l’arbre  vasculaire  périphé¬ 
rique,  et  surtout  le  moment  de  l’intervention  et  le  degré  de  septicité  variable 
de  la  plaie  originelle. 

M.  Milhaud  nous  a  adressé  une  observation  d’anévrisme  traumatique 
de  la  fémorale  qu’il  a  guéri  par  une  simple  ligature  de  la  fémorale  com¬ 
mune.  Je  voudrais,  au  sujet  de  cette  observation,  discuter  certaines  indica¬ 
tions  de  la  chirurgie  vasculaire. 

Observation.  —  Le  23  octobre  1925,  M.  L...,  âgé  de  soixante  et  onze  ans, 
reçoit  une  balle  de  revolver  en  plomb  de  petit  calibre  qui  pénètre  à  la  face 
externe  de  la  cuisse,  la  traverse  et  s’arrête  sous  les  téguments  de  la  face  interne, 
au  niveau  du  tiers  supérieur,  ayant  ainsi  traversé  le  triangle  de  Scarpa. 

Appelé  aussitôt  auprès  du  blessé,  je  constate  la  blessure  en  séton,  et  je  sens 
très  nettement  la  balle  sous  la  peau.  Pas  d’hémorragie  visible.  Aucun  signe 
inquiétant  commandant  une  intervention  rapide.  Je  laisse  donc  le  malade  se 


SÉANCE  DU  5  FÉVRIER  1930  151 

remettre  de  ses  émotions  et  je  le  convoque  pour  le  lendemain,  afin  d’extraire 
la  balle. 

Le  24,  sous  anesthésie  locale,  j’extrais  très  facilement  la  balle  et  je  garde  le 
blessé  en  observation. 

Or,  dès  le  27,  le  tableau  change.  La  cuisse  augmente  de  calibre  très  rapide¬ 
ment,  le  malade  accuse  des  douleurs  dans  tout  le  membre  :  le  pied  ét  la  jambe 
s’œdématient. 

La  palpation  de  la  cuisse  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  fait  percevoir  une 
tuméfaction  molle,  qui  présente  de  l’expansion  et  qui  laisse  percevoir  un  fré¬ 
missement  systolique. 

La  pression  sur  la  fémorale,  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  fait  disparaître 
tous  ces  signes  et  amène  un  soulagement  immédiat;  la  pression  au  niveau  du 
canal  de  Hunier  les  exagère  et  exacerbe  la  douleur. 

Le  pouls  ne  paraît  pas  très  retardé  dans  la  poplitée,  mais  est  plus  faible  que 
dans  la  fémorale  au-dessus  de  la  tuméfaction. 

A  l’auscultation,  souffle  intermittent,  isochrone  à  la  systole  cardiaque. 

Le  diagnostic  d’anévrisme  diffus  de  l’artère  fémorale  était  évident. 

Après  un  essai  de  compression  intermittente,  l’intervention  fut  pratiquée  le 
24  novembre  sous  rachianesthésie  à  la  syncaïne  Clin  (0,10  centigrammes  à  5  p.  IOOj. 
Aidé  par  le  Dr  Bourdin  père,  je  découvre  la  fémorale  sous  l’arcade  crurale  etje 
la  libère  jusqu’au  pôle  supérieur  de  l’hématome  enkysté.  Je  place  alors  juste  à 
ce  niveau,  et  sans  voir  d’ailleurs  de  collatérales,  une  petite  pince  à  mors  souples, 
que  je  serre  juste  assez  pour  arrêter  l’afflux  sanguin  dans  le  sac.  La  poche 
anévrismale  n’a  plus  ni  expansion,  ni  souffle;  la  température  locale  de  la  jambe 
et  du  pied  ne  se  modifie  pas;  la  coloration  reste  ce  qu’elle  était  avant  l’arrêt 
circulatoire  dans  la  fémorale.  Je  remplace  alors  la  pince  par  un  catgut  fort  que 
jé  lie. 

Le  malade  a  très  bien  supporté  son  intervention.  Je  le  suis  heure  par  heure. 
11  ressent  un  bien-être  remarquable.  Au  bout  de  six  heures,  il  n’y  a  aucune 
menace  du  côté  du  membre  ligaturé.  La  température  locale  est  bonne  ;  la 
sensibilité  tactile  est  seule  diminuée. 

Dès  le  lendemain,  diminution  progressive  et  rapide  de  l'oedème  et  du  volume 
de  la  cuisse.  Le  malade  se  lève  le  3  décembre  et  quitte  la  clinique  le 
7  décembre. 

La  marche  a  été  reprise  progressivement  :  au  début  avec  des  béquilles,  puis 
avec  des  cannes.  En  février,  le  malade  marchait  avec  une  seule  canne.  Depuis 
plusieurs  mois,  il  a  repris  ses  occupations  habituelles  et  ne  ressent  aucun 
malaise. 

Je  viens  de  revoir  encore  ce  malade  :  il  n’y  a  aucune  trace  d’œdème  du  pied 
ni  delà  jambe.  La  cuisse,  du  côté  ligaturé,  est  semblable  à  l’autre.  La  marche 
s’effectue  sans  fatigue.  L’examen  révèle  seulement  une  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  au  toucher  dans  quelques  zones  de  la  face  externe  de  la  cuisse. 


M.  Milhaud  considère  qu’il  a  eu  de  la  chance  d’obtenir  un  aussi  bon 
résultat,  car  la  ligature  de  la  fémorale  commune  est  une  opération  toujours 
incertaine,  surtout  chez  un  homme  de  soixante  et  onze  ans.  M.  Milhaud 
doit  cependant  en  grande  partie  son  succès  à  sa  prudence  et  à  sa 
patience.  En  présence  d’un  volumineux  hématome  diffus,  apparu  quatre 
jours  après  le  traumatisme,  il  a  attendu  vingt-huit  jours  avant  d’intervenir. 
Il  aurait  attendu  davantage  si  les  douleurs  intolérables  du  blessé  ne  l’avaient 
forcé  à  intervenir. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  ce  retard  dans  l’intervention,  qui  aidé  par 
des  séances  de  compression  a  favorisé  le  développement  de  la  circulation 
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collatérale,  fut  ici  un  élément  de  succès,  car  il  est  prouvé  que  la  ligature 
d’un  gros  tronc  artériel  est  moins  grave  dans  le  traitement  des  anévrismes 
traumatiques  que  dans  celui  des  plaies  accidentelles  fraîches. 

Lorsqu’une  plaie  vasculaire  n’a  pas  été  opérée  dans  les  douze  premières 
heures,  si  la  répétition  des  hémorragies  externes,  l’accroissement  de 
l'hématome  diffus,  ou  les  signes  d’ischémie  périphérique  ne  menacent 
pas  la  vitalité  du  membre  ou.  la  vie  du  blessé,  il  est,  je  crois,  plus  sage 
d’attendre,  pour  opérer  tardivement,  après  la  cicatrisation  des  plaies  et 
lorsque  l’hématome  diffus  organisé  est  passé  qji  stade  d’anévrisme 

En  présence  de  ce  gros  anévrisme  diffus  M.  Milhaud  a  découvert  le  tronc 
artériel  en  amont  du  sac  et  a  prudemment  placé  un  clamp  compresseur  sur 
le  tronc  de  la  fémorale  commune,  puis  il  a  examiné  le  membre.  Ayant 
constaté  que  la  couleur  et  la  chaleur  des  téguments  ne  se  modifiaient  pas, 
il  a  jugé  que  la  circulation  collatérale  était  suffisante,  et  il  a  délibérément 
lié  la  fémorale  commune.  Cette  ligature  toujours  si  grave  pour  la  vitalité  du 
membre  lorsqu’elle  est  faite  d’emblée  sur  une  plaie  fraîche  n’a  présenté  ici 
aucune  suite  fâcheuse,  car  la  circulation  collatérale  avait  eu  le  temps  de  se 
développer.  M.  Milhaud  a  guéri  son  blessé  par  une  opération  très  simple, 
en  liant  la  fémorale  commune  en  amont  du  sac,  sans  ouvrir  le  sac,  sans 
évacuer  les  caillots  et  sans  agir  sur  le  bout  périphérique  du  vaisseau 
sectionné.  Son  succès  lui  donne  raison;  mais  il  faut  bien  savoir  que  la 
simple  ligature  en  amont  du  sac,  qui  porte  le  nom  classique  de  méthode 
d’Anel,  n’est  pas  toujours  suffisante  pour  guérir  un  anévrisme  même 
traumatique  et  de  date  récente. 

En  effet,  dans  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Milhaud,  si  en  compri¬ 
mant  la  fémorale  commune  dans  un  clamp  élastique  la  circulation  du 
membre  paraît  compromise,  il  faut  alors  poursuivre  la  dissection  vers  le 
bas,  ouvrir  l'hématome  diffus  en  voie  d’organisation,  et  lier  les  deux  bouts 
du  vaisseau  lésé  au  niveau  même  de  la  lésion;  on  peut  d’ailleurs  avoir  la 
surprise  agréable  de  trouver  une  plaie  de  la  seule  fémorale  superficielle 
dont  la  ligature  est  bénigne,  et  lorsqu’il  existe  une  lésion  de  la  fémorale 
commune  ou  du  carrefour  des  trois  fémorales  on  peut  parfois  trouver  une 
plaie  latérale  facile  à  aveugler  par  une  suture. 

En  présence  d’une  plaie  vasculaire  fraîche,  d’un  hématome  diffus  ou 
d’un  anévrisme,  la  règle  doit  être  d’assurer  l’hémostase  temporaire  en 
amont,  et  même  en  aval  si  les  circonstances  le  permettent,  puis  de 
découvrir  et  d’explorer  directement  la  lésion  vasculaire.  C’est  alors  que 
la  nature  de  cette  lésion,  d’une  part,  et  l’état  général  du  blessé,  d’autre 
part,  dicteront  1  indication  respective  de  la  ligature  ou  de  la  suture. 

Dans  le  traitement  des  plaies  des  gros  troncs  artériels  des  membres,  la 
chirurgie  idéale  n’est  pas,  comme  l’ont  écrit  certains  auteurs  allemands, 
celle  qui  réalise  systématiquement  la  restitution  anatomique  intégrale 
du  tronc  artériel,  mais  plutôt  celle  qui  cherche  à  conserver  un  membre 
utile  par  le  procédé  le  plus  simple  et  qui  s’adapte  exactement  à  chaque  cas 
particulier,  en  tenant  compte  de  toutes  les  contingences. 
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1 0  Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche 
pour  coxalgie  en  évolution, 

par  M.  WilmotH. 

2°  Coxalgie-  Arthrodèse  extra-articulaire, 

par  M.  d’ Allâmes. 

3°  Présentation  de  pièces  anatomiques 
d'arthrodèse  de  hanche  pour  coxalgie  ancienne, 

par  M.  Delahaye. 

Rapport  de  M.  Etienne  Sokrel. 


Vous  m’avez  chargé  de  faire  des  rapports  sur  deux  observations 
■d’arthrodèse  pour  coxalgie  en  évolution  (avec  présentation  de  malades)  que 
nous  ont,  adressées  successivement  nos  collègues  des  hôpitaux  Wilmoth  et 
d’Allaines,  et  sur  une  présentation  de  pièces  anatomiques  d’arthrodèse  pour 
coxalgie  ancienne  que  nous  a  faite  le  Dr  Delahaye,  chirurgien  assistant  de 
l’Hôpital  Maritime  de  Berck. 

Je  vous  demande  la  permission  de  réunir  ces  trois  rapports  en  un  seul, 
puisqu’ils  ont  trait  tous  les  trois  au  même  sujet  :  le  traitement  de  la 
coxalgie  par  des  arthrodèses.  A  dire  vrai,  cependant,  l’observation  de 
M.  Delahaye,  dont  je  m’occuperai  tout  d’abord,  vise  plutôt  le  traitement 
des  séquelles  de  la  coxalgie  que  le  traitement  de  la  coxalgie  elle  même. 

La  voici  in  extenso  : 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  pièce  anatomique  d’arthrodèse  de  han¬ 
che  pour  coxalgie  ancienne. 

Elle  a  été  recueillie  sur  un  enfant  de  onze  ans. 

L’ankylose  que  vous  constaterez  fut  obtenue  par  avivement  simple  et  large 
d’une  pseudarthrose  extra-cotyloïdienne  secondaire  à  une  résection  de  hanche. 

L’enfant  dont  il  est  question  commença  sa  coxalgie  à  l’âge  de  dix  mois. 
L’évolution  fut  grave  et  nécessita  une  résection  de  drainage  à  l’âge  de  cinq  ans 

Deux  ans  plus  tard,  les  fistules  et  la  plaie  opératoire  étaient  complètement 
cicatrisées.  La  hanche  se  présentait  alors  avec  une  destruction  complète  de  la 
tête  et  du  col,  une  ascension  considérable  du  fémur  et  une  pseudarthrose  très 
lâche,  rendant  la  marche  impossible  (fig.  1). 

J’attendis  pendant  plus  d’un  an  que  la  cicatrisation  fût  bien  définitive,  et  je 
pratiquai  l’arthrodèse  par  le  moyen  qui  me  sembla  le  plus  simple  et  le  plus  facile 
en  la  circonstance, à  savoir:  l’avivement  large  delà  face  interne  du  trochanter, 
d’une  part,  et  de  la  face  externe  correspondante  de  l’aile  iliaque,  d’autre  part. 

Le  membre  fut  immobilisé  dans  un  grand  appareil  plâtré  La  consolidation 
se  fit  progressivement  et  fut  définitive  un  an  et  demi  après  l’opération. 

L’enfant  put  marcher  pendant  six  mois  sur  une  hanche  solide  (fig.  2),  mais 
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toujours  en  adduction.  Je  pensais  corriger  dans  un  second  temps  cette  adduc¬ 
tion  par  une  ostéotomie  sous-trochantérienne,  lorsque  survint  tout  d’abord  une 
maladie  de  Recklinghausen,  ce  qui  n’était  pas  une  contre-indication  à  Pacte  opé¬ 
ratoire,  puis  une  néphrite  tuberculeuse  grave  qui  emporta  le  malade  en  quel¬ 
ques  semaines.  Les  derniers  temps,  une  ancienne  fistule  se  rouvrit.  Elle  ne 
communiquait  pas  avec  le  foyer. 

J’ai  pu  recueillir  la  pièce  (fig.  3,  4  et  5).  Elle  témoigne  de  l’absence  com- 


Fig.  1.  —  Pseudarthrose  extra-articulaire  très  lâche  de  la  hanche  droite  consécu¬ 
tive  à  une  coxalgie  de  forme  grave  ayant  nécessité  une  résection.  (Cas  Ver... 
[Albert],  huit  ans.  Radiographie  du  23  août  1926 r. 


plète  de  lésions  résiduelles  au  niveau  de  l'ancien  foyer  et  de  la  région  opéra¬ 
toire,  et  d’une  excellente  ankylosé  obtenue  par  un  procédé  relativement  excep¬ 
tionnel  d’arthrodèse  de  hanche  :  l’avivement  simple.  Il  m’a  paru  cependant 
indiqué,  étant  donné  l’aspect  anatomique  particulier  de  la  pseudarthrose.  Les 
rapports  osseux  m’ont,  en  effet,  permis  d’obtenir  facilement  par.  l’emploi  du 
ciseau  deux  surfaces  spongieuses,  larges,  relativement  saines,  bien. parallèles, 
pouvant  être  mises  aisément  en  contact,  toutes  conditions  indispensables  pour 
que  ce  mode  opératoire  soit  employé. 
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Celte  pièce  est,  je  -crois,  la  première  du  genre  qui  vous  est  présentée  ici  : 
elle  m’a  semblé  intéressante;  clest  la  raison  pour  laquelle  je  me  suis  permis 
.  de  vous  l’apporter. 


Il  s’agit,  en  somme,  du  traitement  d’une  pseudarthrose  extra-articulaire 
consécutive  à  une  résection  de  la  hanche  pratiquée  plusieurs  années  aupa¬ 
ravant  pour  coxalgie  de  forme  très  grave. 

Ces  arthrodèses  pour  coxalgie  ancienne  ont  été  beaucoup  étudiées  au 


Fig.  2.  —  Ankylosé  parfaite  obtenue  par  arthrodèse  de  la  hanche  (Avivement  simple) 
pratiquée  le  30  août  1927  (Cas  Ver...  [Albert],  dix  ans  et  demi.  Radiographie  du 
14  mars  1929). 


cours  de  ces  dernières  années  :  elles  on  t  fait  en  particulier  l’objet  de  deux 
rapports  de  notre  collègue  Mathieu  au  Congrès  français  d’Orthopédie  de 
1926  et  au  Gongrès  International  de  Chirurgie  tenu  en  juillet  dernier  à 
Varsovie,  et  elles  ont  été  très  minutieusement  précisées  dans  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  M.  Félix  Bérard1,  qui  a  réuni  la  plupart  des  observations  fran¬ 
çaises  existant  sur  ce  sujet  :  c’est  dans  cette  thèse  qu’ont  été  publiées  les 
observations  de  mon  service,  et  le  début  de  celle  dont  M.  Delahaye  nous 
donne  aujourd'hui  la  terminaison  s’y  trouve  relaté. 

Je  crois  qu’à  l’heure  actuelle  tous  les  chirurgiens- qui  s’occupent  de  chi- 

1.  Félix  Bisrard  :  Arthrodèse  de  la  hanche  dans  la  coi  algie.  Thèse  Lyon, .  1929. 
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rurgie  osseuse  s’entendent  sur  les  indications  de  cette  intervention  :  lors¬ 
qu’une  coxalgie  s’est  terminée  par  pseudarthrose,  et  que  cette  pseudar¬ 
throse  rend  la  marche  douloureuse  et  difficile,  ce  qui  va  de  pair,  l’arthro¬ 
dèse  est  utile.  Cela  ne  veut  pas  dire, 
comme  j’y  ai  insisté  bien  des  fois 
déjà,  que  toute  coxalgie  qui  ne 
s’est  pas  terminée  par  ankylosé 
doit  être  opérée,  car  il  existe  des 
formes  bénignes  de  coxalgie  chez 
l’enfant  qui  ne  s’accompagnent  pas 
de  destruction  des  surfaces  osseuses 


Fie.  3.  Flc  4. 

Fie.  3.  —  Arthrodèse  de  la  hanche  pour  coxalgie  ancienne  terminée  par  pseudar¬ 
throse  extra-articulaire  lâche.  Procédé  par  avivement  simplement.  Ankylosé 
complète;  pièce  recueillie  deux  ans  après  l’intervention;  photographie  de  la 
face  antérieure  (Cas  Ver...  [Albert],  onze  ans). 

Fio.  4.  —  Pièce  de  la  figure  précédente,  lladiographie. 


et  qui  permettent  la  conservation  de  mouvements  utiles  :  pour  celles-là, 
la  question,  évidemment,  ne  se  pose  pas.  Cela  ne  veut  même  pas  dire  que 
toute  pseudarthrose  consécutive  à  une  coxalgie  doit  être  opérée,  car  il  en 
est  qui  s’accompagnent  d’une  marche  facile  et  non  douloureuse,  et  ^pour 
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lesquelles  il  n’est  nul  besoin  d’intervention.  Mais  ce  sont  des  faits  assez 
rares,  et  plus  nous  pratiquons  ces  interventions,  plus  nous  nous  rendons 
compte  que  le  nombre  de  cas  dans  lesquels  une  arthrodèse  peut  améliorer 
la  situation  de  nos  anciens  coxalgiques  atteints  de  pseudarthrose  est  consi¬ 
dérable. 

Le  seul  point  sur  lequel  nous  discutons,  encore  est  le  procédé  opéra¬ 
toire  auquel  il  faut  recourir  dans  ces  cas,  et  à  ce  point  de  vue  la  pièce  que 
nous  apporte  M.  Delahaye  —  et  qui  à  ma  connaissance  est  la  première  en 
date  —  présente  un  très  grand  intérêt  :  par  le  simple  avivement  des  sur- 


Fio.  5.^—  Coupe  frontale  de  la  pièce  montrant  la  perfection  de  la  soudure  osseuse. 

faces  osseuses,  M.  Delahaye  a  pu  obtenir 'une  ankylosé  complète  :  fémur  et 
os  iliaque  sont  soudés  l’un  à  l’autre  de  façon  absolue  :  des  travées  osseuses 
les  réunissent;  c’est  une  fusion  parfaite,  et  c’est  un  résultat  tel  qu’aucun 
autre  procédé,  quel  qu’il  soit,  n’aurait  pu  en  donner  de  meilleur.  Et  ce 
résultat  excellent  a  été  obtenu  en  un  temps  relativement  court  dans  un  cas 
en  apparence  tout  à  fait  défavorable.  C’est  la  réhabilitation,  si  je  puis  dire, 
du  procédé  par  simple  avivement,  un  peu  trop  délaissé  à  mon  avis,  en 
faveur  des  arthrodèses  par  greffon.  C’est  une  opinion  que  je  soutiens  depuis 
longtemps,  et  je  suis  heureux  qu’une  pièce  ait  pu  être  recueillie  dans  mon 
service  qui  vienne  me  donner  raison. 

Je  ne  dis  pas,  bien  entendu,  que  les  arthrodèses  par  greffon  ne  doivent 
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pas  dans  les  pseudarthroses  post-coxalgiques  trouver  des  indications  nom¬ 
breuses,  mais  je  crois  qu’il  faut,  suivant  la  forme  de  la  pseudarthrose,  ou, 
si  l’on  préfère,  suivant  les  rapports  des  surfaces  osseuses  dont  il  faut  déter¬ 
miner  la  fusion,  avoir  recours  à  des  procédés  variés  :  arthrodèse  in tra-arti- 
culaire,  arthrodèse  par  avivement,  arthrodèse  extra-articulaire  par  greffon, 
arthrodèse  mixte  intra  et  extra-articulaire  doivent  être,  ies  unes  ou  les 
autres,  employées  suivant  les  cas.  C'estla  formule  très  éclectique  à  laquelle 
je  me  suis  depuis  longtemps  conformé,  et  je  ne  puis  mieux  faire  pour  le 
montrer  que  donner  la  statistique  .des- cas  qui  opt  été  opérés  dans  mon-ser- 
vice  : 

Sur  33  arthrodèses  pour  coxalgie  ancienne,  il  y  a  en  effet  •: 

6  arthrodèses  intra-articulaires  simples  pour  pseudarthrose  intra- 
articulaire  ; 

6  avivements  de  surface  pour  pseudarthrose-  extra-articulaire  dont 
une  sans  greffon  surajouté  (c’est  celle  dont  la  pièce  vous  a  été  présentée), 
et  les  5  autres  avec  verrouillage  trochantérien  ou  greffon  ilio-trochanté- 
rien  surajouté  ; 

S  arthrodèses  extra-articulaires  proprement  dites,  sans  ouverture  de 
l’articulation  (3  par  greffon  ilio-lrochantérien,  2  par  greffon  tibial); 

16  arthrodèses  par  greffon  iliaque  avec  ouverture  de  l’articulation  et  avi¬ 
vement  de  toutes  les  surfaces  osseuses,  ce  que  j’appelle  habituellement: 
l'arthrodèse  mixte  intra  et  extra-articulaire. 

C’est  ce  dernier  procédé  qui,  pour  moi,  est  le  procédé  de  choix,  lorsque 
par  suite  de  la  disparition  de  la  tête  et  du  col  le  trochanter  s’est  rapproché 
de  l’aile  iliaque,  sans  cependant  entrer  en  contact  avec  elle  (car,  en  ce  cas, 
un  avivement  avec  verrouillage  trochantérien  ou  greffon  surajouté  serait 
plus  indiqué):  ce  tassement,  ce  télescopage  du  col  et  de  la  tête  est  une 
disposition  très  fréquente,  et  l’arthrodèse  mixte  est  un  procédé  qui  convient 
à  un  très  grand  nombre  de  cas.  Il  reste  bien  entendu,  par  ailleurs,  que 
nous  ne  parlons  en  ce  moment  que  de  coxalgies  ayant  terminé  leur  évolu¬ 
tion,  ou  plutôt  de  séquelles  de  coxalgie,  et  que  par  suite  on  ne  trouvera, 
en  ouvrant  l’articulation  ou  autour  d’elle,  ni  fongosités  ni  abcès  péri- 
articulaires. 

Voici  la  technique  que  j’ai  réglée  : 

Incision  en  tabatière  d’Ollier  prolongée  en  haut  et  en  avant  jusqu’au 
rebord  iliaque,  qu’elle  atteint  immédiatement  en  arrière  de  l’épine  antéro- 
supérieure  et  recourbée  légèrement  en  arrière  en  suivant  le  rebord 
iliaque. 

Section  au  ciseau  frappé  du  grand  trochanter  que  l’on  récline  en  arrière 
avec  les  muscles  fessiers  qui  s’y  insèrent  et  que  l’on  détache  de  l’aile 
iliaque.  Toute  la  région  articulaire  et  l’aile  iliaque  sont  ainsi  largement 
exposées. 

Extirpation  minutieuse  au  bistouri,  à  la  rugine,  aux  ciseaux  de  tous 
les  débris  de  la  partie  supérieure  de  la  capsule  et  des  ligaments  qui, 
en  s’interposant  entre  le  greffon  et  le  col  fémoral,  en  empêcheraient  la 
soudure. 
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Avivement  du  bord  supérieur  du  col  et  du  rebord  cotyloïdien. 

Taille,,  ensuite,  sur  toute  la  hauteur  de  l’aile  iliaque,  d’un  greffon 
suffisamment  large  pour  bien  recouvrir  les  surfaces  osseuses  sur  lesquelles 
il.  va  s’appliquer.  Ce  greffon  est  détaché  complètement  et  placé  de  telle 
sorte  que  sa  fosse  profonde,  spongieuse,  cruentée,  réponde,  successivement 
à  la  partie  inférieure  de; la  fosse  iliaque  dont  il  vient,  d’être  séparé,  puis, à,  la 


Fig.  6.  —  Arthrodèse  mixte  (intra  et  extra  articulaire)  pour  pseudarthrose  consécu 
ti.ve  à  une  coxalgie  ancienne.  Section  du  grand  trochanter  ;  avivement  du  col  et 
du  rebord  cotyloïdien;  greffon  prélevé  sur  l'aile  iliaque  et  appliqué  sur  la  partie 
inférieure!  de  l’aile  iliaque,  le  rebord  cotyloïdien,  le  col  et  la  partie  supérieure  du 
fémur.  Le  grand  trochanter  en  recouvre  ensuite  la  moitié  externe. 


face  supérieure  du  col,  puis  au  bord  supérieur  du  fémur  d’où  le  grand 
trochanter  a  été  séparé;  Le  trochanter  est  alors  remise  en  place  et  fixé  au 
fémur  par  une  série1  de  catguts- traversant des  solides  plans  tendineux  qui 
lès;  tapissent  l’un  et  l’autre.  Il  recouvre  le  tiers  externe  du  greffon  et  le 
maintient  en  place  (fi g.  6). 
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Un  surjet  musculaire  serré  sur  les  fessiers,  un  autre  sur  l’aponévrose, 
empêchent  tout  déplacement  du  greffon.  Le  membre,  d’ailleurs,  est  immo¬ 
bilisé  immédiatement  dans  la  position  optima  d’abduction  légère  et  de 
flexion  à  173°  par  un  grand  appareil  plâtré  pelvi-cruro-jambier  fait  par 
dessus  le  pansement  et  qui  ne  sera  enlevé  qu’après  trois  mois. 

Pour  prélever  le  greffon  iliaque  j'ai  fait  construire  par  Collin  un 
ciseau  (fig.  7)  dont  le  manche  est  recourbé  de  telle  sorte  que  la  lame 
peut  être  placée  parallèlement  à  la  surface  de  l’aile  iliaque;  ce  ciseau,  de 
plus,  est  très  mince  et  sa  largeur  est  celle  que  doit  avoir  le  greffon  d’os 
iliaque,  si  bien  que  son  emploi  facilite  beaucoup  ce  temps  opératoire. 


Je  ne  place  pas  mes  malades  sur  le  plan  incliné  de  Ducroquet,  que  je  ne 
possède  pas  :  j’ai  l’habitude  de  les  maintenir  par  des  sacs  de  sable  en  posi¬ 
tion  convenable  sur  la  table  orthopédique  que  j’ai  fait  construire  il  y  a  dix 
ans  et  que  je  vous  ai  présentée  ;  cela  se  fait  très  simplement  et  je  n’éprouve 
nullement  le  désir  de  changer. 

D’autres  interventions  ont  été  également  tentées  pour  des  pseudar- 
throses  consécutives  à  des  coxalgies  anciennes  :  j’ai  fait  pour  mon  compte 
deux  ostéotomies  basses  semblables  à  celles  que  l’on  pratique  pour  les 
luxations  congénitales  irréductibles  de  la  hanche;  il  y  a  eu  une  améliora¬ 
tion  de  la  marche,  mais  le  résultat  a  été  inférieur  à  celui  qu’aurait  donné 
une  bonne  arthrodèse.  J’ai  tenté  une  autre  fois,  par  un  greffon  trochan té- 
rien,  de  reconstituer  la  tête  et  le  col  qui  avaient  complètement  disparu  :  le 
résultat  a  été  excellenl  ;  l’opération  date  maintenant  de  cinq  ans  et  demi; 
la  malade  (c’était  une  jeune  fille  de  vingt  ans)  a  repris  sa  vie  normale 
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depuis  près  de  cinq  ans,  et  j’ai  reçu  d’elle  il  y  a  quelques  jours  d’excel¬ 
lentes  nouvelles  :  elle  se  déclare  enchantée  de  son  état;  elle  doit  venir 
prochainement  me  voir  et  j’espère  pouvoir  vous  la  montrer  à  ce  moment. 

Mais  c’est  une  intervention  plus  complexe  qu’une  arthrodèse,  derésullat 
peut  être  plus  aléatoire,  et  je  suis  persuadé  que  Y  arthrodèse  comprise 
d’une  manière  très  large,  de  technique  variable  suivant  les  lésions 
rencontrées,  doit  remplacer  toutes  les  autres  interventions  que  l’on  a 
tentées  dans  les  psendarlhroses. 

La  pièce  que  nous  a  présentée  M.  Delahaye  ne  peut  que  confirmer  mon 
opinion.  Cette  pièce  d’ailleurs  n’est  pas  seulement  intéressante  au  point  de 
vue  technique;  elle  prouve  que,  même  chez  l’enfant  relativement,/'-///;?),  de 
bonnes  soudures  osseuses  peuvent  être  obtenues  :  le  maladede  M. Delahaye 
avait  neuf  ans  quand  il  a  été  opéré. 

Nous  avons  opéré  dans  le  service  3  enfants  de  huit  ans  (dont  2 
opérés  depuis  plus  de  deux  ans  ont  donné  une  ankylosé  complète,  et  dont 
un  est  récemment  opéré),  un  enfant  de  sept  ans  (dont  l’opération  date  de 
dix-huit  mois  maintenant  et  dont  l’ankylose  est  complète),  et  même  un 
enfant  de  six  ans,  mais  il  a  été  emmené  par  ses  parents  peu  de  temps  après 
l’opération,  et  je  ne  connais  pas  le  résultat  de  l’intervention.  La  limite 
inférieure  de  douze  ans  que  Mathieu  avait  donnée  dans  une  de  ses  commu¬ 
nications  et  que  M.  Bérard  reproduit  dans  sa  thèse  1  peut  donc  être  assez 
largement  abaissée. 

Les  malades  que  nous  ont  présentés  successivement  M.  Wilmoth  et 
M.  d’Allai nés  posent  un  pioblème  tout  different  :  celui  du  traitement  de  la 
coxalyii -  en  évolution  chez  l’adulte  par  les  greffons  exlru-tirticul  'ires. 
C’e- 1  un-  question  fort  intéressante,  d’autant  qu’elle  n’a  été  encore  que  très 
peu  abordée. 

Voici  tout  d’abord  les  observations  : 

Le  malade  de  M.  Wilmoth,  Coût...  (Marcel),  vingt  ans  et  demi,  entra  dans  le 
service  de  M.  Lenormant  à  la  Pitié,  le  31  mars  1927;  il  présentait  une  coxalgie 
droite  évidente,  cliniquement  et  radiographiquement  en  pleine  évolution  et  de 
forme  paraissant  sévère,  car  les  douleurs  étaient  vives,  le  membre  inférieur 
maintenu  en  mauvaise  position  par  une  contracture  irréductible,  et  il  existait 
une  température  oscillant  le  soir  entre  38“  et  38°S.  Les  moyens  d’immobilisa¬ 
tion  habituels  n’ayant  eu,  nous  dit  M.  Wilmoth,  aucune  influence  ni  sur  les 
douleurs,  ni  sur  l’attitude  vicieuse,  ni  sur  la  subfébricité,  il  décide,  d’accord 
avec  M.  I  enormant,  d’immobiliser  la  hanche  d’une  manière  efficace  au  moyen 
d’une  arthrodèse  extra-articulaire,  et  il  la  pratique  le  28  avril  1927  suivant  la 
technique  qu’il  a  décrite  lui-mêtne  en  collaboration  avec  M.  Mathieu  dans  le 
Journal  île  Chirurgie,  en  septembre  1926  2  :  sous  anesthésie  générale  à  l’éther, 
le  malade  étant  placé  sur  le  pelvi-support  de  Ducroquet,  il  fit  une  incision  de 
Smith-Peversen-Mathieu.  Le  grand  trochanter  fut  détaché  au  ciseau  frappé, 
puis  dans  l’aile  iliaque  gauche,  au-dessus  du  cotyle,  un  volet  de  5  centimètres 
sur  4  centimètres  fut  taillé  et  rabattu  sur  la  capsule,  enfin  le  trochanter  fut 


1.  Bérard  :  l.oc.  oit.,  p.  123  et  171. 

2.  Math/bo  et  Wilmoth  :  L’arthrodèse  extra-articulaire  dans  la  coxalgie.  Journal 
de  Chirurgie;  août  1926,  p.  130. 
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posé  sur  ce  volet  iliaque  dont  il  recouvrait  ia  moitié  externe,  et  fixé  à  la  dia- 
physe  par  une  forte  vis  de  Lambotte;  les  parties  molles  furent  suturées  sans 
drainage,  et  un  grand  plâtre  pelvi-jambier  maintint  le  membre  en  position 
correcte.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  très  rapidement  les  dou¬ 
leurs  disparurent  et  la  température  tomba;  le  malade  resta  dans  le  service  de 
M.  Lenormant  pendant  trois  mois  environ,  et  le  lt  juillet  1927  il  entra  dans 
mon  service  de  Berck  où  je  l’ai  gardé  pendant  deux  ans.  A  son  arrivée,  l’anky- 
lose  de  la  hanche  n’était  pas  tout  à  fait  complète,  mais  la  région  était  sèche, 
le  malade  ne  souffrait  aucunement;  la  coxalgie  paraissait  donc  évoluer  de 
façon  favorable,  et  il  y  avait  un  progrès  considérable  sur  l’état  existant  trois 
mois  auparavant,  au  moment  de  l’opération.  Sur  la  cicatrice  opératoire  se 
trouvait  une  petite  fistule  qui  paraissait  en  rapport  avec  la  vis  métallique  placée 
au  moment  de  l’opération  pour  maintenir  le  greffon;  elle  se  ferma  d’ailleurs 
quelques  jours  après  l’arrivée  du  malade  et  le  membre  put  être  maintenu 
immobilisé  par  des  appareils  plâtrés successifsjusqu’en  août  1928.  Ace  moment, 
la  hanche  était  en  excellent  état;  toutes  les  lésions  étaient  parfaitement  sèches, 
l’articulation  était  complètement  immobilisée;  la  radiographie  montrait  une 
tête  fémorale  bien  en  place,  bien  recalcifiée  et  maintenue  fermement  par  un 
solide  greffon  ilio-trochantérien,  dont  les  radiographies  successives  prises 
depuis  l’opération  quinze  mois  plus  tôt,  montraient  l’augmentation  régulière 
de  volume.  De  septembre  1928  à  janvier  1929,  le  malade  reprit  progressivement 
et  très  prudemment  la  marche.  Mais  à  ce  moment  il  souffrit  de  la  région  tro- 
chantérienne  et  un  abcès  se  développa  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice;  il  présentait  toutes  les  apparences  d’un  abcès  chaud,  beaucoup  plus 
que  d’un  abcès  habituel  de  coxalgie,  et  je  pensai  qu’il  devait  être  en  rapport 
avec  lavis;  j’ouvris  le  21  février  cet  abcès  qui  était  devenu  très  volumineux; 
il  ne  semblait  pas  communiquer  avec  l’articulation;  j’enlevai  la  vis,  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  jouait  plus  aucun  rôle  de  contention,- et  je  pus  constater  la  parfaite 
solidité  et  l’importance  du  greffon.  Les  cultures  du  pus  sur  milieu  de  Petroff 
permirent  de  déceler  quelques  bacilles  de  Koch,  et  la  cicatrisation  ne  se  fit 
qu’assez  lentement;  elle  ne  fut  complète  que  vers  la  fin  de  juin  1929;  le  malade 
recommença  alors  à  marcher,  et  quand  il  quitta  l’IIôpital  Maritime,  le  16  sep¬ 
tembre  1929,  il  était  en  parfait  état,  comme  vous  avez  pu  vous  en  rendre 
compte  puisque  M.  Wilmoth  nous  l’a  présenté  ici  un  mois  plus  tard  :  le  membre 
était  en  très  bonne  position,  la  hanche  complètement  ankylosée  et  bien  sèche; 
la  marche  était  facile  et  pouvait  se  faire  pendant  assez  longtemps,  pour 
permettre  au  malade  de  mener  une  vie  normale  ;  l’état  général  était  tout  à  fait 
excellent. 

L’histoire  de  la  malade  de  M.  d’Allaines  est  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  la  précédente.  Je  transcris  in  extenso  l’observation  qui  nous  a  été 
remise  : 

MUe  Anne  L...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  entra  le  26  juillet  1927  à  l’hôpital 
Saint-Louis  dans  le  service  de  mon  maître  Lecène,  pour  des  troubles  doulou¬ 
reux  de  la  hanche  gauche  ayant  débuté  il  y  a  environ  un  an.  Les  douleurs 
siégeaient  tout  d’abord  dans  le  genou  et  la  hanche  gauches  et  apparaissaient  au 
moment  de  la  marche.  Peu  à  peu  elles  sont  devenues  plus  continues  avec 
exacerbations  nocturnes  et  prédominance  à  la  hanche.  Depuis  quatre  mois  la 
malade  est  à  peu  près  confinée  au  lit;  depuis  trois  semaines  elle  n’a  pu  faire 
un  pas  et  est  complètement  alitée,  souffrant  toujours  de  plus  en  plus. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  l’examen  révélait  les  signes  suivants  :  jeune  fille  bien 
constituée,  de  taille  moyenne,  légèrement  amaigrie.  Depuis  quelques  semaines, 
elle  présentait  un  léger  mouvement  févrile  de  38°3  le  soir  et  se  plaignait 
d’inappétence  progressive.  Le  membre  inférieur  gauche  est  en  rotation  externe 
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et  en  adduction  très  légère;  son  impotence  est  complète;  la  mensuration  le 
montre  raccourci  de  4  centimètres  environ.  Les  mouvements  provoqués  sont 
limités  et  douloureux;  l’abduction  s’accompagne  d’une  douleur  très  violente  et 
provoque  une  contracture  des  adducteurs.  La  région  du  triangle  de  Scarpa, 
douloureuse  à  la  palpation,  est  le  siège  d’un  empâtement  diffus  au  milieu  duquel 
on  peut  apprécier  de  nombreux  ganglions.  Au-dessus  de  l’arcade  crurale,  il 
existe  dans  la  fosse  iliaque  d’autres  ganglions  plus  volumineux. 

L’examen  ne  permet  de  sentir  aucun  symptôme  de  collection  liquide;  le  tou¬ 
cher  rectal  ne  donne  d’autres  renseignements  qu’une  douleur  au  niveau  de  la 
surface  iliaque  correspondant  au  cotyle. 

Le  cliché  radiographique  montre  des  lésions  déjà  importantes;  les  rapports 
osseux  sont  modifiés  par  une  ascension  de  la  tête  de  3  à  4  centimètres:  la  têtes- 
fémorale  ne  présente  plus  de  contours  nets  :  toute  sa  partie  inférieure  n’existe 
plus,  remplacée  par  une  excavation  qui  déborde  vers  le  bord  inférieur  du  col. 
Le  cotyle  présente  en  face  du  sommet  de  la  tête  une  ulcération  qui  a  détruit 
ses  contours.  Tout  l'ensemble  de  la  région  est  décalcifié. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  obscurité.  Cette  malade,  en  outre,  à  l’âge 
de  quatorze  ans,  a  fait  un  mal  de  Pott  dont  elle  fut  guérie  après  quatre  ans 
d’immobilisation.  On  ne  trouve  aucun  signe  d’abeès;  l’état  général  reste  assez 
bon,  mais  la  radiographie  montre  que  les  lésions  osseuses  sont  déjà  très  éten¬ 
dues  du  côté  du  fémur  et  du  bassin. 

On  commence  tout  d’abord  par  appliquer  une  extension  continue,  tant  pour 
calmer  les  douleurs  que  pour  permettre  à  l’état  général  de  remonter  plus  com¬ 
plètement.  Très  rapidement  les  douleurs  cessent;  la  température  baisse  de  2  à 
3  dixièmes,  et  l’état  général  s’améliore. 

Intervention  le  17  août  1927.  Arthrodèse  extra-articulaire  par  le  procédé 
décrit  par  MM.  Mathieu  et  Wilmoth. 

Incision  en  lambeau  antérieur  et  découverte  de  la  région  sus-cotyloïdienne. 
On  ne  cherche  pas  à  vider  la  capsule  dont  les  environs  sont  très  vasculaires  et 
saignent  en  nappe.  Prélèvement  sur  le  tibia  d’un  greffon  ostéo-périostique  de 
•10  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et  environ  1  d’épaisseur.  Taille  sur  l’os 
iliaque  d’un  volet  à  charnière  inférieure  (de  4  centimètres  sur  4  environ)  rabattu 
vers  la  capsule.  Ouverture  en  fente  du  grand  trochanter.  On  applique  alors  le 
greffon  sur  le  volet  iliaque  rabattu  et  on  l’engage  dans  la  fente  du  grand  tro¬ 
chanter.  La  suture  des  fessiers  au  t'ascia  lata  assure  la  cohésion  des  fragments 
osseux.  Sutures  superficielles  sans  drainage. 

Toute  l’opération  a  été  pratiquée  sur  la  table  de  Ducroquet;  le  membre, pincé 
en  abduction  légère  et  rotation  externe;  mon  ami  Robert  Ducroquet  a  bien 
voulu  assister  à  l’opération  et  confectionner  un  appareil  plâtré  peîvi-jambier 
immobilisant  l’articulation. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples,  à  part  une  élévation  de  température 
à  38°9  pendant  quatre  à  cinq  jours.  La  malade  est  restée  immobilisée  pendant 
dix  mois  et  pendant  six  mois  encore  elle  conserva  un  appareil  amovible  avec 
lequel  la  marche  fut  autorisée.  Dix-huit  mois  après  l’opération,  la  vie  normale 
est  reprise,  et  depuis  dix  mois  la  malade  mène  une  vie  active  et  continue. 

J’ai  revu  cette  malade  ces  jours-ci  :  elle  exerce  le  métier  de  chapelière,  et 
durant  la  journée  fait  deux  . à  trois  heures  de  marche  à  pied  sans  douleur  ni 
fatigue.  A  l’examen,  la  hanche  est  complètement  ankylosée.  Le  pied  est  en 
rotation  externe  modérée.  La  région  de  la  hanche  est  souple  et  indolente  à  la 
palpation;  il  existe  3  centimètres  de  raccourcissement. 

L’état  général  est  excellent  et  la  malade  se  déclare  très  satisfaite  d’avoir  pu 
reprendre  son  métier  sans  aucune  gêne.  La  radiographie  montre  un  solide  arc- 
boutant  ilio-trochantérien. 

Ainsi  donc,  vingt-huit  mois  après  l’opération  et  douze  mois  après  la  reprise 
de  la  marche,  la  malade  est  pourvue  d’une  ankylosé  solide  et  les  symptômes 
d’une  coxalgie  en  évolution  ont  actuellement  disparu. 
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Voilà  donc  deux  malades  adultes,  l’un  de  vingt  ans  et  demi,  l’autre  de 
vingt-huit  ans,  atteints  de  coxalgie  incontestable  et  de  forme  sérieuse,  et 
chez  lesquels  l’appiication  d’un  greffon  extra-articulaire  d’immobilisation 
en  pleine  évolution  de  la  coxalgie  a  eu  un  effet  excellent,  puisque  un  an 
après  chez  l’un,  deux  ans  après  chez  l’autre,  la  guérison  paraissait  acquise, 
et  les  sujets  ont  pu  reprendre  leur  vie  normale.  Pour  l’un  d’entre  eux,  un 
an  plus  tard,  la  guérison  était  maintenue. 

Bien  qu’ils  manquent  encore  du  recul  du  temps,  ces  résultats  sont 
extraordinaires  quand  on  songe  à  la  gravité  toujours  très  grande  de  la 
coxalgie  chez  les  adultes,  et  nous  pouvons  nous  demander  si  nous  n’avons 
pas  enfin  dans  les  greffons  extra-articulaires  d’immobilisation  un  traite¬ 
ment  efficace  de  la  coxalgie.  Ce  traitement,  nous  en  saluerions  l’avènement 
avec  joie,  car  nous  sommes  bien  obligés  de  reconnaître  que  nous  en  sommes 
jusqu’à  maintenant  complètement  dépourvus  :  les  résections,  qui,  chez 
l’adulte,  donnent  au  niveau  de  toutes  les  autres  articulations  des  membres 
des  résultats  admirables,  n’ont  jamais  donné  au  niveau  de  la  hanche  que 
des  déboires,  pour  des  raisons  d’ailleurs  faciles  à  comprendre,  et  l’immo¬ 
bilisation  seule,  même  associée  au  traitement  général  le  meilleur,  ne  permet, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  que  d'obtenir  un  assoupissement  des 
lésions  toujours  prêtes  à  se  réveiller  par  la  suite. 

Le  traitement  de  la  coxalgie  au  début  ou  en  évolution  chez  l’adulte, 
par  arthrodèse ,  n’a  jamais  été,  je  crois,  abordé  à  notre  tribune.  C’est  une 
question  d’ailleurs  qui  a  été  très  peu  étudiée  jusqu’ici.  Les  documents  sont 
rares,  et  je  vous  demande  la  permission  de  la  développer  un  peu  devant 
vous,  d’autant  que  c’est  une  question  dont  je  m’occupe  depuis  plusieurs 
années,  et  que  j’ai  à  verser  au  débat  quelques  observations. 

Il  semble  bien  que  c’est  Albee  qui,  le  premier  en  1915,  pratiqua  pour 
une  coxalgie  en  évolution  chez  l’adulte  une  arthrodèse  extra-articulaire.  11 
ne  s’agissait  pas  d’une  coxalgie  bien  récente,  car  depuis  cinq  ans  déjà 
Albee  traitait  sa  malade  par  un  appareil  d’immobilisation  de  hanche,  tout 
en  lui  permettant  de  marcher  avec  des  béquilles,  sans  appuyer  le  pied  sur 
le  sol  ;  mais  d’après  la  description  qu’il  donne,  la  coxalgie  était  en  pleine 
évolution  quand,  le  30  octobre  1915,  il  tenta  sa  première  arthrodèse  extra¬ 
articulaire. 

La  technique  qu’il  suivit  fut  celle  qu’il  décrivit  plus  tard  en  1919  dans 
son  livre  de  chirurgie  orthopédique1.  Le  résultat  fut  excellent  et  se  main¬ 
tenait  dix  ans  plus  tard.  Malgré  ce  succès  et,  bien  qu’en  1919,  dans  ce 
même  livre,  Albee  ait  de  façon  très  expresse  recommandé  ce  traitement 
pour  la  coxalgie  de  l’adulte  dès  le  début  de  l’atfection,  il  ne  semble  pas 
qu’il  ait  opéré  beaucoup  de  cas  semblables. 

Dans  un  article  des  Annals  of  Surgery  paru  l’an  dernier2,  il  indique 
31  cas  d’arthrodèse  extra-articulaire  pour  coxalgies  et  relate  avec  quelques 

t.  Albee  :  Orthopédie  on  reconstruction  surgery. \V.  B.  Saunders,  1919,  p.  217,  218, 
222  et  458. 

2.  Al  ee  :  Extra  articulai’ arthrodesis  of  the  hip  for  tuberculosis.  Annals  of  Sur¬ 
gery,  mars  19^9,  p.  404-426. 
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détails  huit  observations.  Mais,  en  plus  de  l’observation  de  1915,  il  n’y  en 
a  que  trois  dans  lesquelles  il  s’agit  de  coxalgies  en  évolution,  et  elles 
étaient  déjà,  assez  anciennes  au  moment  de  l’opération. 

Il  ne  semble  pas  que  les  chirurgiens  qui  décrivirent  d’autres  techniques 
d’arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  (J.  Ilass  en  1922  *,  Ilibbs  en 
19261  2 3)  aient  appliqué  leur  procédé  au  traitement  des  coxalgies  en  évolution 
chez  l’adulte;  si  bien  que  dans  son  rapport  au  Congrès  international  de 
Varsovie  notre  collègue  Mathieu  pouvait  dire  simplement  que  les  docu¬ 
ments  existant  jusqu’alors  ne  permettaient  même  pas  d’aborder  la  question. 
Dans  sa  thèse  si  documentée,  Bérard,  qui  la  discute  assez  longuement, 
ne  pouvait  guère  s’appuyer,  en  dehors  du  cas  de  Wilmoth  et  de  5  autres 
qu'il  avait  vus  dans  mon  service  et  sur  lesquels  je  reviendrai  dans  un 
instant,  que  sur  un  cas  de  M.  Leriche*  et  sur  un  cas  de  M.  Clavelin  qui  ne 
me  semblent  pas  tout  à  fait  comparables  aux  autres.  Il  est  bien  probable, 
qu’à  lui,  comme  à  moi,  quelques  publications  ont  pu  échapper,  il  est  plus 
probable  encore  qu’un  certain  nombre  de  documents  n’ont  pas  été  publiés; 
mais  il  me  paraît  à  peu  près  certain  que  ces  faits  sont  encore  rares,  et 
cette  rareté  donne  une  singulière  valeur  aux  belles  observations  de  M.  Wil¬ 
moth  et  de  M.  d’Allaines. 

Pour  mon  compte,  j’ai  opéré  ou  fait  opérer  dans  mon  service  15  malades 
de  cet  ordre;  mais  plusieurs  interventions  sont  récentes,  et  je  ne  puis  parler 
de  résultats  (et  encore  bien  peu  éloignés)  que  pour  7  cas  (6  opérés  depuis 
plus  de  un  an  et  l  depuis  onze  mois). 

Je  résume  brièvement  ces  observations.  Je  préciserai  plus  loin  la  tech¬ 
nique.  4  résultats  paraissent  très  favorables,  2  le  sont  beaucoup  moins; 
un  malade  n’a  pas  été  suffisamment  suivi. 

Voici  tout  d’abord  les  cas  favorables  : 

Fr...,  dix-sept  ans,  entre  à  l'Hôpital  Maritime  le  30  novembre  1927  :  coxalgie 
dont  le. début  clinique  date  de  un  an  et  demi  environ.  Couché  et  immobilisé 
dans  uii  appareil  plâtré  ;  pas  d’abcès  perceptible  ;  la  radiographie  montre  une 
destruction  de  la  tête  assez  peu  prononcée.  Arthrodèse  extra-articulaire 
(Dr  Delahaye)  le  11  avril  1928.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Suites 
normales  :  début  de  la  marche  en  mai  1929;  quitte  l’hôpital  en  juillet  192  »  mar¬ 
chant  bien;  hanche  sèche,  froide,  non  douloureuse,  gardant  encore  quelques 
très  petits  mouvements.  11  a  étéimpossible  d’avoir  des  nouvelles  ultérieurement. 

Ha...  (André),  trente  ans,  entre  à  l’IIôpital  Maritime  le  1 1  juillet  1928.  Coxalgie 
en  pleine  évolution;  pas  d’abcès,  mais  empâtement  de  toute  la  région;  la  radio¬ 
graphié  montre  une  destruction  légère  de  la  tête  et  du  col  et  un  flou  important. 
Bien  qu’ayant  souffert  à  plusieurs  reprises  de  la  hanche,  Ha...  a  continué  à 

1.  J.  IIass  :  Extra  articulare  ankylosicerung  der  hufle.  Zenlr.  f.  Chip.,  1929, 
p.  1466-1467. 

2.  II [bbs  :  A  preliminary  report  of  tvventy  cases  of  bip  joint  tuberculosis  treated 
by  an  operation  devised  to  eliminate  the  motion  by  fusing  lhe  joint.  Jiiuroal of'Boiip 
sait  joint  Surgery,  vol.  XXIV,  1926,  p.  522-553  ;  Farrell  (technique  de  Ilibbs)  :  An 
attempt  to  fuse  the  hip  joint  for  tuberculosis.  A  report  of  the  end  results  of  ten 
cases.  Journal  of  Bone  and  joint  Surgciy,  vol.  VII,  1925,  p.  563-569. 

3.  Mais  dans  ce  cas  M.  Leriche  avait  fait  une  résection  de  la  hanche  suivie  d’une 
arthrodèse,  ce  qui  est  une  intervenlion  d’un  ordre  un  peu  différent. 
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marcher  jusqu’à  ces  dernières  semaines.  Il  a  été  à  ce  moment  hospitalisé  à 
Bichat.  Après  trois  mois  de  traitement  général  et  d’héliothérapie,  arthrodèse 
extra-articulaire  le  23  octobre  1928  ;  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  En 
mars  1929,  la  hanche  étant  bien  ankylosée,  début  de  la  marche  avec  un  petit 
plâtré  court  et  des  béquilles  ;  marche  sans  béquilles  en  août  1929;  reste  en  sur¬ 
veillance  marchant  toute  la  journée  facilement  et  sans  aucune  douleur  jusqu’en 
décembre  1929.  Quitte  l’hôpital  à  ce  moment  en  excellent  état.  Je  vous  ai  pré¬ 
senté  ce  malade  le  22  janvier. 

Ro...  (Pierre),  trente-deux  ans,  entre  à  l’Hôpital  Maritime  le  25  avril  1928  : 
coxalgie  en  pleine  évolution;  hanche  très  douloureuse;  œdème  de  toute  la  racine 
de  la  cuisse  ne  permettant  pas  de  faire  de  suite  une  intervention.  A  la  radio¬ 
graphie,  destruction  du  rebord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  disparition 
complète  du  cartilage  articulaire;  décalcification  générale  intense  et  flou  tra¬ 
duisant  la  présence  de  fongosités.  Traitement  général  et  héliothérapie;  immobi¬ 
lisation  dans  une  demi-gouttière  plâtrée  ouverte,  jusqu’en  janvier  1929.  A  cette 
époque,  l’infiltration  de  la  racine  de  la  cuisse  avait  beaucoup  diminué  ;  il  n’y 
avait  pas  d’abcès  collecté,  et  une  arthrodèse  extra-articulaire  (Dr  Delahaye)  fut 
pratiquée  le  7  janvier  1929.  Des  escarres  apparues  environ  un  mois  après  l’inter¬ 
vention  firent  enlever  l’appareil  plâtré  dans  le  cours  de  février,  et  ce  ne  fut  que 
vers  la  fin  de  mars  qu’on  put  en  refaire  un  autre.  Une  petite  fistulette  se  pro¬ 
duisit  au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  ce  ne  furent  que  des  incidents  sans  impor¬ 
tance,  et  en  septembre  1929,  neuf  mois  après  l’opération,  la  hanche  paraissait 
en  parfait  état,  sèche,  non  douloureuse,  bien  ankylosée  et  la  marche  fut  com¬ 
mencée.  Le  malade  est  encore  en  observation  à  l’hôpital;  il  va  très  bien,  marche 
sans  fatigue,  et  la  hanche  reste  en  parfait  état. 

A  ces  3  cas  favorables  j’ajoute  un.qualrième,  bien  que  l’opération  ne  . 
date  que  de  onze  mois,  celui  d’un  soldat  de  vingt-quatre  ans  environ  que 
j’ai  opéré,  le  13  mars  1929,  à  l’hôpital  Percy  où  je  faisais  une  période  mili¬ 
taire,  dans  le  service  de[M.  Clavelin  que  je  tiens  à  remercier  bien  vivement 
de  son  obligeance. 

11  s’agissait  d’une  coxalgie  déjà  assez  ancienne,  puisque  les  premiers  signes 
avaient  fait  leur  apparition  en  novembre  (925,  et  le  malade  avait  été  immobilisé 
à  l’hôpital  de  Trêves,  le  12  avril  1926,  d’où  il  avait  été  envoyé  à  l’hôpital  Percy, 
le  1.5  mai  1926;  il  y  avait  été  immobilisé  depuis  ce  temps.  Un  abcès  ponctionné 
une  seule  fois,  en  octobre  1927,  avait  disparu;  la  hanche  était  redevenue  sèche, 
et  au  début  de  1929  on  avait  cru  pouvoir  commencer  la  marche,  mais  il  se  fit 
alors  une  violente  poussée  nouvelle  :1a  hanche  redevint  très  douloureuse,  infil¬ 
trée,  l’état  général  s’altéra  ;  les  radiographies  montrèrent  une  augmentation  de 
la  destruction  osseuse,  et  quand  M.  Clavelin  me  montra  le  malade,  en  mars  1929, 
les  lésions  étaient  en  pleine  évolution.  Une  arthrodèse  extra-articulaire  fut  faite 
le  13  mars  1929;  le  plâtre  placé  après  l’opération  fut  enlevé  le  31  mai;  la  hanche 
était  en  bon  état,  sèche,  non  douloureuse,  paraissant  bien  ankylosée. 

Il  quitta  l’hôpital  le  3  octobre  1929,  m’a  écrit  le  Dr  Clavelin,  ne  souffrant 
nullement,  marchant  bien  et  ayant  une  ankylosé  osseuse  parfaite  que  montre 
bien  d’ailleurs  la  radiographie  faite  à  ce  moment. 

Voici  maintenant  deux  observations  où  l’arthrodèse  a  été  suivie  d’un 
résultat  moins  favorable  : 

Gib...  (Léon),  trente-neuf  ans,  entre  à  l’Hôpital  Maritime  le  16  septembre  1925 
pour  une  coxalgie  en  évolution,  mais  de  date  déjà  ancienne  puisque  les  pre¬ 
mières  douleurs  étaient  apparues  en  juillet  1923,  et  depuis  février  1925  le 
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membre  avait  été  immobilisé  dans  un  grand  appareil  plâtré.  Les  lésions  étaient 
en  pleine  activité,  et  il  existait  un  abcès  de  la  région  sous-trochantérienne.  La 
radiographie  montrait  que  la  tête  était  en  grande  partie  détruite,  le  moignon  de 
col  qui  paraissait  encore  étant  luxé  en  avant  et  en  arrière.  11  ne  pouvait  être 
question  d’arthrodèse  à  cause  de  l’abcès  et  on  se  contenta  de  traiter  l’état 
général  et  d’immobiliser  le  membre.  Malgré  les  ponctions,  une  fistule  se  pro¬ 
duisit  en  février  1927  ;  elle  était  cicatrisée  en  mai  1928.  Le  27  juillet  1928,  la 
guérison,  malgré  la  longue  durée  d’immobilisation,  semblant  impossible  à  obtenir 
par  l’immobilisation  seule,  une  arthrodèse  extra-articulaire  fut  faite.  Le  résultat 
immédiat  fut  bon  ;  la  hanche  devint  sèche  et  indolore  et,  en  janvier  1929,  six 
mois  après  l’opération,  on  commença  à  laisser  marcher  très  prudemment  et 
progressivement  le  malade.  Jusqu’en  juin  1927  tout  alla  bien,  mais  à  ce  moment 
une  ancienne  fistulette  commença  à  donner  à  nouveau,  tandis  que  la  racine  de 
la  cuisse  présentait  de  l’œdème  et,  bien  que  le  malade  ait  été  remis  au  repos,  la 
fistule  et  l’œdème  persistent  encore. 

Il  est  juste  d’ajouter  que,  dans  ce  cas,  l'arthrodèse  n’a  pas  bien  rempli  son 
but  et  qu’à  l’heure  actuelle  encore  il  persiste  de  très  petits  mouvements. 

N...  (Emma),  trente-cinq  ans,  entra  à  l’ Hôpital  Maritime  le  16  février  1929 
pour  une  coxalgie  dont  le  début  clinique  semblait  remonter  à  deux  ans  envi¬ 
ron  ;  depuis  un  an  et  demi,  elle  avait  été  irrégulièrement  traitée  par  quelques 
mois  d’immobilisation  suivis  de  marche:  à  l’arrivée,  les  douleurs  étaient  assez 
vives,  la  hanche  était  immobilisée  par  la  contracturé  musculaire  ;  on  ne  sentait 
pas  d’abcès,  mais  la  racine  de  la  cuisse  était  infiltrée  et  l’aspect  radiographique 
faisait  penser  à  la  présence  de  fongosités. 

Le  4  février  1 929,  une  arthrodèse  extra-articulaire  fut  faite  suivant  le  premier 
procédé  que  je  décrirai  tout  à  l’heure  ;  lorsque  le  grand  trochanter  sectionné  fut 
relevé  et  refoulé  en  arrière  avec  les  muscles- qui  s’y  insèrent,  on  se  trouva  en 
plein  foyer  de  fongosités.  L’opération  fut  cependant  terminée  comme  d’habitude 
et  le  membre  fut  immobilisé  dans  un  grand  appareil  plâtré.  En  mai  1929,  quand 
le  plâtre  fut  ouvert  pour  la  première  fois,  il  existait  une  très  petite  fistule  don¬ 
nant  à  peine  quelques  gouttes  et  la  région  de  la  hanche  était  assez  infiltrée  ; 
l’immobilisation  fut  continuée  et  l’œdème  disparut  peu  à  peu.  En  novembre  1929, 
la  hanche  était  sèche  mais  la  fistulette  n’était  pas  encore  fermée  ;  elle  ne  l’est 
que  depuis  la  fin  de  décembre  et  la  marche  n’a  pas  encore  été  commencée. 

Dans  ce  cas  d’ailleurs,  comme  dans  le  précédent,  l’ankylose  n’est  pas  tout  à 
fait  complète  et  il  reste  quelques  petits  mouvements. 

Dans  un  dernier  cas,  enfin,  le  malade  n’a  pu  être  suivi  que  peu  de 
temps  : 

Loi...  (Edmond),  vingt-sept  ans,  entra  à  l’Hôpital  Maritime  le  17  octobre  1928 
pour  une  arthrite  de  la  hanche  droite.  Les  signes  cliniques  et  radiographiques 
ne  permettaient  pas  d’affirmer  la  nature  des  lésions,  mais  le  malade  souffrait 
vivement;  il  avait  déjà  été  immobilisé  à  deux  reprises  pendant  plusieurs  mois 
sans  résultat,  et  le  21  janvier  1929  je  fis  une  arthrodèse  extra-articulaire  suivant 
la  même  technique  que  pour  l’observation  précédente.  En  relevant  le  grand 
trochanter,  un  prolongement  de  la  capsule  fut  ouvert,  il  contenait  des  fongosités 
dont  la  nature  ne  semblait  pas  douteuse  (cependant  la  preuvë  absolue  de  la 
nature  tuberculeuse  manque,  car  le  cobaye  auquel  avaient  été  inoculées  ces 
fongosités  mourut  trop  rapidement  pour  qu’on  ait  pu  avoir  un  résultat). 

Le  membre  fut  immobilisé  jusqu’en  août  1929  sans  incidents.  La  hanche 
était  à  ce  moment  en  excellent  état,  mais  le  malade  partit  sur  sa  demande  avant 
d’avoir  commencé  à  marcher  et  je  n’ai  pas  de  nouvelles  de  lui.  Je  ne  puis  donc 
guère  tenir  compte  de  cette  observation. 
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En  somme,  sur  6  malades  adultes,  chez  lesquels  une  arthrodèse  extra- 
articülaire  fut  faite  depuis  plus  d’un  an  pour  coxalgie  en  évolution,  3  ont 
donné  des  résultats  très  favorables,  comparables  aux  résultats  de  M.  Wil- 
moth  et  de  M.  d’Allaines,  2-  ont  donné  des  résultats  médiocres,  et  1  est 
parti  avant  que  le  résultat  puisse  être  apprécié. 

Les  autres  malades  que  j’ai  opérés  ou  fait  opérer  dans  mon  service 
datent  de  moins  d’un  an.  Parmi  les  plus  anciens,  l’un  d’eux  (le  militaire  de 
l’hôpital  Percy  dont  j’ai  relaté  l’histoire),  opéré  en  mars  1929,  semble  être 
un  cas  favorable  ;  un  autre  (Bou...),  opéré  en  mai  1929  (il  y  a  dix  mois)  a 
fait  une  petite  fistule  qui  ne  s’est  fermée  qu’en  octobre  dernier,  et  n’a  pas 
encore  marché. 

Les  autres  malades,  autant  que  j’en  peux  juger  maintenant  pour  ceux 
qui  ont  été  opérés  depuis  un  certain  nombre  de  mois,  semblent  devoir 
donner  un  pourcentage  d’excellents  résultats  et  de  résultats  médiocres  à 
peu  près  comparable.  Je  ne  crois  donc  pas,  autant  qu’on  puisse  dire 
d’après  un  nombre  de  cas  aussi  restreints  et  surtout  observés  pendant  si 
peu  de  temps,  qu’en  traitant  par  arihrodèse  extra-articulaire  des  coxalgies 
en  évolution  nous  puissions  espérer  obtenir  toujours  des  résultats  parfaits. 

Mais  n’obtiendrait-on  que  50  p.  100  de  résultats  heureux  et  même  ce 
pourcentage  devrait-il  être  abaissé  à  30  ou  même  à  25  p.  100  (ce  qui  semble 
très  inférieur  à  ce  qui  a  été  obtenu  jusque-là),  qu’il  faudrait  quand  même 
considérer  cette  pratique  comme  excellente  puisque,  comme  je  l’indiquais 
au  début,  le  pronostic  de  la  coxalgie  de  l’adulte  est  particulièrement 
sévère. 

D’autre  part,  je  crois  que  l’opération  est  essentiellement  bénigne,  sur¬ 
tout  si  l’on  emploie  une  Jechnique  appropriée,  et  c’est  un  point  sur  lequel 
je  voudrais  m’étendre  un  peu. 

Dans  toutes  mes  premières  arthrodèses  de  cet  ordre,  j’ai  employé  une 
technique  voisine  de  celle  qu’a  employée  M.  Wilmoth  et  qu’il  avait  décrite 
avec  M.  Mathieu  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  en  août  1926’  :  elle  consis¬ 
tait,  après  incision  en  tabatière  d’Ollier  prolongée  jusqu’au  rebord  iliaque 
et  légèrement  recourbée  suivant  ce  rebord,  à  détacher  au  ciseau  le  grand 
trochanter  et  à  récliner  en  masse  en  arrière  avec  lui  les  muscles  fessiers 
décollés  de  l’aile  iliaque,  puis  à  prélever  un  greffon  iliaque  et,  tout  en  lais¬ 
sant  son  extrémité  supérieure  accolée  à  la  face  de  l’aile  iliaque,  à  l’appliquer 
par  sa  face  avivée  contre  le  bord  supérieur  du  fémur,  en  le  maintenant  en 
place  par  le  grand  trochanter  qui  vient  recouvrir  sa  moitié  externe  et  que 
l’on  fixe  par  des  catguts  aux  plans  fibreux  voisins  et  par  des  surjets  mus¬ 
culaires  assez  serrés.  Je  crois  préférable  de  ne  pas  avoir  recours  à  une  vis 
pour  maintenir  ce  trochanter  dans  ce  milieu  toujours  suspect  d’infection, 
et  l’exemple  du  malade  de  Wilmoth  prouve  que  cette  crainte  est  justifiée. 

C’est  par  ce  procédé  qu’ont  été  opérés  mes  9  premiers  malades;  mais  il 
présente  de  graves  inconvénients  : 

Le  premier  est,  qu’en  coupant  le  trochanter  à  sa  base  et  en  le  relevant, 


1.  Mathieu  et  \Vi 
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on  risque  de  se  trouver  en  plein  foyer;  ce  ne  sont  pas  des  coxalgies 
anciennes  asséchées  que  l’on  opère,  ne  l’oublions  pas,  ce  sont  des  coxalgies 
en  évolution,  et  l’existence  d’abcès  péri-articulaires  ou  d’une  distension 
extrême  de  la  capsule  par  des  fongosités  ou  du  pus  est  la  règle.  Une  fois, 
je  n’évitai  que  par  hasard  l’ouverture  de  l’articulation  complètement  dis¬ 
tendue  par  du  liquide  et  bourrée  de  fongosités  et  qui  venait  s’appliquer 
exactement  contre  la  face  postérieure  du  grand  trochanter.  Trois  autres 
fois  j’ai  ouvert  de  petites  poches  contenant  des  fongosités.  Une  fois  enfin  je 
me  trouvai,  après  avoir  coupé  le  trochanter,  en  plein  abcès  et  il  était  véri- 


Fig.  8.  —  Arthrodèse  extra-articulaire  pour  coxalgie  en  évolution  ;  position  du 
sujet  sur  la  table  orthopédique  :  le  membre  malade  est  étendu;  le  membre  sain 
sur  lequel  sera  prélevé  le  greffon  est  fléchi  au  niveau  du  genou  et  dépasse  le 
rebord  de  la  table.  La  face  interne  du  tibia  est  bien  exposée  et  l'opérateur  pourra 
préparer  le  lit  du  greffon  à  la  région  trochantérienne,  puis  prélever  ce  greffon  et 
enfin  le  mettre  en  place  sans  que  l’opéré  ait  été  déplacé. 


tablement  impossible  de  faire  autrement.  Cé  n’est  pas  [que  ces  ouvertures 
d’abcès  présentent  une  gravité  très  grande  :  dans  tous  les  cas  auxquels  je 
fais  allusion,  elles  n’ont  été  suivies  d’aucun  accident  sérieux;  et  même 
dans  le  cas  où  un  vaste  abcès  fut  ouvert  la  cicatrisation  se  fit  tout  d’abord 
per  primant,  et  ce  ne  fut  qu’un  mois  et  demi  plus  tard  que  s’établit  une 
fistulette  qui  après  quatre  mois  paraît  en  voie  de  guérison.  Mais  cependant 
2  de  ces  malades  sur  4  ont  de  petites  fistules  et  l’ankylosé  est  imparfaite. 
11  est  bien  probable  en  effet  que  ce  n’est  pas  une  bonne  condition  pour  une 
greffe  que  d’être  placée  dans  un  milieu  de  fongosités  et  d’abcès,  et  je  crois 
pour  cette  raison  qu’il  vaut  mieux  chercher  à  faire  une  arthrodèse  plus 
sûrement  extra-articulaire. 

D’autre  part,  la  distance  qui  sépare  le  trochanter  de  l’aile  iliaque  est 
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grande,  car,  dans  une  coxalgie  récente,  la  tête  n’a  pas  disparu,  le  col  n’est 
pas  télescopé  et  te  trochanter  reste,  si  je  puis  dire,  à  distance  entière.  Le 
greffon  doit  donc  être  long,  beaucoup  plus  que  dans  les  coxalgies  anciennes, 
or,  la  distance  qui  sépare  tes  insertions  de  la  capsule  articulaire  sur  l’aite 
iliaque  et  1e  rebord  supérieur  de  cette  aile  n’est  pas  bien  grande  et  on  peut 
ne  pas  trouver  là  un  greffon  suffisant.  M.  d’AUaines  a  prélevé  sur  1e  tibia 
un  greffon  de  11  centimètres.  Il  m’est  arrivé  d’en  prélever  un  de  14,  et  nous 
n’aurions  pas  pu  tes  tailler  sur  l’aile  iliaque. 

Enfin  1e  matériel  osseux  que  l’on  obtient  en  prélevant  la  greffe  sur  l’aile 


Fig,  9.  —  Arthrodèse  extra-articulaire  pour  coxalgie  en  évolution.  Schéma  destiné 
à  montrer  les  positions  respectives  de  l’opéré,  de  l’opérateur  et  des  aides  pen¬ 
dant  le  premier  temps  opératoire;  la  préparation  du  lit  du  greffon. 

Pour  le  prélèvement  du  greffon,  l’opérateur  fait  un  quart  de  tour  à  gauche 
et  le  deuxième  aide  vient  se  placer  en  face  de  lui. 


iliaque  m’a  paru  dans  quelques  cas  de  mauvaise  qualité  ;  situé  très  près  de 
l’articulation  malade,  il  paraissait  bien  aussi  avoir  souffert,  être  friable, 
cassant,  et  ne  pas  offrir  la  garantie  que  peut  offrir  un  greffon  pris  sur  un 
os  situé  très  loin  du  foyer  d’infection.  Il  est  évidemment  difficile  de  1e 
démontrer,  mais  c’est  une  impression  que  j’ai  eue  nettement  à  plusieurs 
reprises,  et  la  qualité  de  ce  greffon  doit  être  pourtant  tout  à  fait  excellente 
car  1e  rôle  qu’il  doit  jouer  est  difficile.  Devant  rester  strictement  extra-arti¬ 
culaire,  il  ne  peut  pas  se  trouver  en  contact  étendu  avec  la  face  supérieure 
du  col  et  du  fémur  comme  il  l’est  dans  l’arthrodèse  mixte  que  j’emploie 
pour  tes  coxalgies  anciennes.  Il  ne  peut  qu’être  placé  en  arc-boutant  entre 
1e  fémur  et  l’aile  iliaque  et  il  ne  peut  se  vitaliser  que  par  ses  deux  extré¬ 
mités.  Pour  ces  trois  raisons  ( danger  d'ouvrir  des  abcès  ou  une  caspule 
distendue  en  relevant  le  grand  trochanter,  difficulté  de  trouver  sur  l'aile 
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iliaque  un  greffon  de  longueur  suffisante,  crainte  d'une  mauvaise  qualité 
du  greffon)  il  me  semble  préférable  d’avoir  recours  à  une  technique  plus 
sûrement  etftfa-articulaire  et  d’employer  un  greffon  prélevé  sur  le  tibia. 
C’est  ce  que  M.  d’ Allâmes  a  fait  pour  sa  malade.  Voici  celle  que  j’ai  employée 
sur  mes  4  derniers  malades  : 

Le  sujetest  couché  sur  le  côté.  Le  membre  malade  est  étendu,  le  membre 
sain  placé  au-dessous  de  lui  et  fléchi  au  niveau  du  genou.  La  jambe  du  côté 
sain,  sur  laquelle  sera  prélevé  le  greffon,,  est  donc  bien  exposée,  et  l’opéra- 


Fig.  10,  —  Arthrodèse  extra-articulaire  pour  coxalgie  en  évolution.  Schéma  destiné 
à  montrer  les  positions  respectives  de  l’opéré,  de  l'opérateur  et  des  aides  pen¬ 
dant  le  deuxième  temps  opératoire  :  le  prélèvement  du  greffon. 

teur  n’aura  à  se  déplacer  que  très  peu,  quand  après  la  préparation  du  lit 
du  greffon  il  passera  au  deuxième  temps  :  (le  prélèvement  du  greffon  (les 
fig.  8,  9  et  10  indiquent  la  position).  La  préparation  du  lit  du  greffon  se 
compose  de  trois  temps  : 

Incision  menée  parallèlement  aux  fibres  du  fessier,  depuis  le  rebord 
iliaque  jusqu’au  grand  trochanter  sur  lequel  elle  empiète  largement.  Elle 
doit  être  poussée  à  fond  jusqu’à  l’os  en  haut  au-dessous  du  rebord  iliaque, 
rester  légère  et  n’intéresser  que  les  fibres  superficielles  du  fessier  dans 
toute  la  partie  moyenne  répondant  à  l’articulation  et  être  à  nouveau  pro¬ 
fonde  au  niveau  du  grand  trochanter. 

Fente  verticale  au  ciseau  du  grand  trochanter  en  son  milieu  :  dans  les 
coxalgies  en  évolution,  l’os  est  très  peu  résistant,  le  ciseau  s’enfonce 
comme  dans  une  pâte  molle  et  les  deux  moitiés  du  grand  trochanter  (anté¬ 
rieure  et  postérieure)  s’écartent  facilement.  C’est  entre  elles  qu’on  placera 


l’extrémité  périphérique  du  greffon.  Une  compresse  les  maintient  écartées. 

En  haut  les  fibres  des  fessiers  sont  écartées  de  façon  à  mettre  à  nu  un 
espace  de  5  centimètres  carrés  environ;  avec  le  ciseau  coudé  spécial  dont 
j’ai  parlé,  on  taille  un  volet  à  bord  inférieur  libre,  à  bord  supérieur  for¬ 
mant  charnière,  comprenant  la  table  externe,  et  sous  lequel  sera  insinuée 
l’extrémité  centrale  du  greffon.  Une  compresse  le  maintient  soulevé. 

Avec  un  compas  d’épaisseur  on  détermine  la  longueur  que  devra  avoir 
le  greffon  et  on  reporte  cette  longueur  sur  le  tibia.  Le  greffon  se  prélève 
comme  d’habitude  sur  la  face  interne  du  tibia,  à  la  scie  électrique  jumelée 
cl’Albee,  et  il  comprend  toute  l’épaisseur  de  l’os.  La  seule  précaution  à 
prendre  est  de  tailler  les  deux  extrémités  en  biseau  avec  la  petite  scie  qui 
sert  à  les  détacher.  Le  greffon  tiendra  plus  facilement  en  place. 

Pendant  qu’un  aide  ferme  la  plaie  tibiale,  on  place  le  greffon  entre 
l’aile  iliaque  et  le  fémur;  l’extrémité  supérieure  est  insinuée  au  dessous 
du  volet  iliaque  qui  la  recouvre  sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres, 
l’extrémité  inférieure  est  placée  entre  les  deux  moitiés  du  trochanter  que 
l’on  maintient  rapprochées  par  quelques  points  de  catgut. 

Ainsi  coincé  solidement  en  haut  et  en  bas,  le  greffon  tient  bien  par  ses 
deux  extrémités.  Il  est  en  porle-à-faux  dans  toute  sa  partie  moyenne  où  il  est 
recouvert  par  les  fibres  superficielles  des  fessiers.  2  surjets  musculaires  et 
a ponévro tiques  contribuent  à  les  fixer.  11  n’aura  d’ailleurs  aucune  tendance 
à  se  déplacer,  car  le  membre  est  immobilisé  tout  de  suite  avant  le  réveil 
du  maladedans  un  grand  plâtre  pelvi-cruro-jambier  qui  est  gardé  trois  mois. 

C’est  une  opération  d’une  très  grande  simplicité,  très  rapide,  deman¬ 
dant  quinze  à  vingt  minutes  lorsqu’on  est  un  peu  entraîné. 

Elle  n’exige  pas  de  décollements  musculaires  étendus,  elle  n’expose  pas 
à  l’ouverture  d’abcès;  elle  me  paraît  présenter  pour  le  malade  le  maximum 
de  sécurité. 

Sous  cette  forme  essentiellement  bénigne,  elle  me  paraît  recomman¬ 
dable;  certes,  comme  je  le  disais  il  y  a  quelques  instants,  le  nombre  des 
cas  opérés  n’est  pas  encore  suffisamment  grand  et  le  temps  depuis  lequel 
les  malades  ont  été  opérés  n’est  pas  encore  suffisamment  long  pour  que 
nous  puissions  nous  prononcer  sur  la  valeur  réelle  de  l’opération.  Mais  les 
premiers  essais  que  je  viens  de  relater  sont,  me  semble-t-il,  assez  encou- 
geants  pour  que  nous  soyons  autorisés  à  persévérer  dans  cette  voie. 

Bien  des  points  restent  à  préciser.  Quel  sera  le  moment  le  plus  favo¬ 
rable  pour  l’intervention?  Vaudra-t-il  mieux  intervenir  de  façon  assez  pré¬ 
coce  ou  attendre  au  contraire  qu’un  traitement  orthopédique  ait  été  institué 
pendant  de  longs  mois?  Quelle  sera  la  durée  du  traitement,  post-opératoire? 
Pourrons-nous  laisser  nos  coxalgiques  reprendre  la  marche  dès  que  le 
greffon  sera  solide  ou  vaudra-t-il  mieux  immobiliser  la  hanche  pendant  de 
nombreux  mois  encore?  Pourrons-nous  traiter  de  même  certaines  coxal- 
gies  chez  l’enfant,  de  forme  assez  grave  pour  que  nous  ne  puissions  pas 
espérer  la  conservation  de  mouvements  utiles?  Autant  de  questions,  et  il 
en  est  bien  d’autres,  auxquelles  les  cas  assez  disparates  publiés  jusqu’ici 
ne  permettent  pas  de  répondre. 
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À  lire  certaines  observations,  l’avenir  de  cette  thérapeutique  serait  plus 
magnifique  encore  que  nous  ne  l’espérons  habituellement  :  Albee  cite 
l’observation  étrange  d'une  enfant  dont  il  guérit  la  coxalgie  grâce  à  l’immo¬ 
bilisation  précoce  par  un  greffon  et  chez  laquelle  ensuite  la  suppression  de 
ce  greffon  permit  le  retour  des  mouvements  de  la  hanche.  J’ai  grand’peur 
que  nous  n’ayons  pas  souvent  à  enregistrer  des  résultats  aussi  favorables, 
mais  je  crois,  et  ce  sera  ma  conclusion,  qu’il  est  de  noire  devoir  de  chercher 
à  répandre  la  pratique  de  cette  intervention  en  espérant  qu’elle  tiendra 
quelques-unes  des  promesses  qu’elle  semble  faire.  Nous  devons  être  recon¬ 
naissants  aux  auteurs  qui  nous  ont  envoyé  leurs  belles  observations  d’y 
avoir  pour  leur  part  contribué,  et  je  vous  propose,  Messieurs,  de  les  en 
remercier  bien  vivement. 

M.  Ombrédanne  :  Je  voudrais  demander  à  M.  Sorrel  ce  qu’il  entend 
par  coxalgie  «  en  évolution  ».  S’agit-il  de  coxalgie  qui  n’arrive  pas  à 
guérir  malgré  plus  de  trois  ou  quatre  années  d’évolution,  ou  bien  de 
coxalgie  avérée  datant  de  quelques  mois  seulement  et  que  vous  opérez  dès 
la  première  année? 

M.  Lenormant  :  Je  ne  veux  parler  que  de  la  seconde  partie  du  rap¬ 
port  de  Sorrel,  du  traitement  opératoire  de  la  coxalgie  en  évolution  chez 
l’adulte,  et  spécialement  dans  le  milieu  hospitalier.  Comme  Sorrel,  je  crois 
le  pronostic  de  la  coxalgie  de  l’adulte  fort  mauvais  et,  avec  le  traitement 
classique  par  L’immobilisation,  j’ai  vu  bien  des  malades  s’acheminer  lente¬ 
ment,  mais  sûrement,  vers  la  fistulisation,  les  infections  secondaires  et  la 
mort.  Deux  fois/ j’ai  eu  l’occasion,  dans  des  cas  devenus  désespérés,  de 
pratiquer  la  désarticulation  de  la  hanche,  à  titre  de  suprême  ressource  ; 
une  fois,  j’ai  pu  guérir  mon  opérée. 

Je  pense  donc  qu’en  matière  de  coxalgie  de  l’adulte  on  peut  essayer  de 
faire  mieux  et,  avec  mon  ami  Wilmoth,  nous  avons  opéré  les  quelques 
coxalgiques  entrés  dans  mon  service  dans  ces  dernières  années.  Wilmoth  a 
pratiqué  l’arthrodèse  extra-articulaire  et  Sorrel  vient  de  vous  dire  l’excel¬ 
lent  résultat  qu’il  a  obtenu.  Moi-même  j’ai  fait,  dans  deux  cas,  la  résection 
de  la  hanche  et  le  résultat  a  été  beaucoup  moins  bon  :  l’un  de  mes  opérés 
a  guéri,  mais  avec  un  résultat  fonctionnel  très  médiocre;  l’autre  a  continué 
a  suppurer  et  a  fini  par  mourir  au  bout  de  cinq  à  six  mois. 

Je  crois  donc  que  c’est  dans  le  sens  des  arthrodèses  extra-articulaires 
qu’il  faut  poursuivre  les  tentatives  du  traitement  opératoire  précoce  de  la 
coxalgie  de  l’adulte,  et  que  ces  tentatives  offrent  un  très  grand  intérêt. 

M.  Sorrel  :  Il  s’agit  de  coxalgies récentes;  en  particulier,  dans  les  cas  de 
MM.  Wilmoth  et  d’Allaines,  c’étaient  des  coxalgies  datant  de  sept  à  huit  mois. 

Dans  les  coxalgies  que  j’ai  opérées  il  y  en  a  de  tous  ordres.  Certaines  au 
moment  de  l’opération  avaient  évolué  pendant  quatre  ans,  mais  la  plupart 
étaient  dans  la  première  ou  deuxième  année  deleur  évolution.  C’estpourquoi 
je  les  ai  divisées  en  anciennes  et  récentes. 
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Coxalgie  ancienne  en  mauvaise  position 
et  non  ankylosée. 

Ostéotomie  et  arthrodèse  dans  la  même  opération, 
par  M.  P.  Moulonguet. 

Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 


M.  P.  Moulonguet,  notre  collègue  des  hôpitaux,  nous  a  communiqué 
l’observation  qui  suit  : 

L...,  âgé  de  vingt  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Gernez,  à  Tenon,  pour 
une  coxalgie  droite  ancienne. 

L’affection  avait  débuté  à  l’âge  de  trois  ans,  il  aurait  été  soigné  à  cette 
époque  par  A.  Broca.  A  l’âge  de  huit  ans,  les  douleurs  reparurent  et  il  recom¬ 
mença  à  boiter.  On  appliqua  une  extension  continue,  mais  la  cuisse  se  mit 
malgré  tout  petit  à  petit  en  flexion,  et,  depuis  lors,  jamais  la  mauvaise  position 
n’a  été  corrigée.  11  sort  de  l’hôpital  à  dix  ans,  boitant,  mais  ne  souffrant  pas 
beaucoup.  11  a  appris  un  métier  sédentaire,  celui  de  cordonnier.  Depuis 
quelques  mois,  il  souffre  de  nouveau  de  la  hanche,  ce  qui  l’amène  à  consulter. 

Il  existe  un  raccourcissement  fonctionnel  considérable  et  la  marche  est  très 
défectueuse.  Elle  ne  peut  se  faire  que  les  reins  extrêmement  courbés  et  les 
fesses  fortement  proéminentes.  A  l’examen,  la  cuisse  droite  est  enraidie  en 
flexion  à  90°,  adduction  marquée,  rotation  interne.  Mais  cette  position  n’est 
nullement  fixée,  et  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte  que  la  hanche  conserve 
de  la  mobilité. 

L’atrophie  musculaire  de  la  cuisse  droite  est  nette,  mais  les  autres  signes 
physiques  paraissent  indiquer  une  lésion  tuberculeuse  assez  bien  éteinte.  La 
hanche  est  sèche,  il  n’y  a  pas  d’adénopathie  inguino-iliaque.  L’état  général  est 
bon.  La  radiographie  montre  de  graves  lésions  d’arthrite  destructive,  mais  aven 
des  extrémités  osseuses  assez  denses.  On  retrouve  l’interligne  comme  un  trait  à 
double  contour  sinueux  et  crénelé. 

Il  semble  donc  que  ce  soit  là  une  lésion  aussi  bien  éteinte  que  peut  l’être  une 
coxalgie  et  que  le  problème  thérapeutique  à  résoudre  soit  avant  tout  un  pro¬ 
blème  mécanique.  Il  faut  :  1°  fixer  la  hanche;  2°  réduire  l’attitude  vicieuse. 
L’arthrodèse  extra-articulaire  associée  à  l’ostéotomie  fémorale  paraît  devoir 
remplir  ces  indications. 

Opération  le  14  juin  1928  sous  anesthésie  à  l’éther.  Incision  à  angle  droit  le 
long  de  la  crête  iliaque  puis  au  bord  antérieur  du  tenseur  du  l'asoia  lata.  On 
découvre  l’articulation.  On  essaie  alors  d’apprécier  à  la  vue  l’étendue  des  mou¬ 
vements  de  la  hanche.  Ils  sont  peu  étendus  mais  nets,  et  surtout  manifestes 
dans  la  flexion.  La  nécessité  d’une  arthrodèse  est  donc  formelle. 

Cette  arthrodèse  est  très  facile  puisque  le  col  anatomique  du  fémur  est 
extrêmement  court.  Il  est  donc  possible  de  jeter  une  arche  entre  la  fosse  iliaque 
externe  avivée  au-dessus  du  cotyle  et  le  fémur,  en  utilisant  le  seul  bord  supé¬ 
rieur  du  trochanter  basculé  de  180°. 

Un  petit  lambeau  odtéopériostique  prélevé  sur  la  fosse  iliaque  est  placé 
au-dessus  de  cette  arche  comme  un  verrou.  Les  lambeaux  osseux  ainsi  disposés 
n’ont  pas  tendance  à  se  déplacer.  On  les  fixe  en  suturant  les  muscles  de  la  fosse 
iliaque  par-dessus. 

On  fait  ensuite  une  ostéotomie  transversale  très  haute.  La  radiographie 
montre  qu’elle  est  en  réalité  Lranslrochantérienne.  Suture  sans  drainage. 
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La  cuisse  est  fixée  dans  un  grand  plâtre  en  flexion  à  35°  et  abduction 
marquée.  Le  degré  considérable  de  flexion  a  été  recherché  sur  la  demande  du 
malade  qui,  dans  son  métier  de  cordonnier,  avait  pris  l'habitude  de  travailler  la. 
chaussure  sur  sa  cuisse  droite  très  fléchie  et  qui  s’était  inquiété  des  consé¬ 
quences  professionnelles  d'une  correction  trop  marquée  de  cette  flexion. 

Les  suites  sont  d’abord  très  bonnes,  mais  la  température  monte  pendant  la 
deuxième  semaine  et  il  se  produit  une  évacuation  d’abord  sérohématique,  puis 
purulente,  par  la  plaie  opératoire,  découverte  par  une  fenêtre.  Cette  complica¬ 
tion  n’a  pas  eu  de  suites  fâcheuses.  On  n’est  pas  obligé  d’enlever  le  plâtre  avant 
la  dixième  semaine  et  à  ce  moment  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  région  bien 
sèche.  Une  radiographie  est  faite  à  ce  moment,  elle  montre  en  bonne  position 
les  fragments  osseux  utilisés  pour  l’arthrodèse.  L’ostéotomie  paraît  clinique¬ 
ment  consolidée.  La  cuisse  est  fixée  dans  la  position  qui  a  été  recherchée  et  qui 
paraît  convenable.  Néanmoins,  le  malade  n’est  pas  autorisé  à  quitter  le  lit  avant 
un  mois.  Il  part  en  septembre  à  Berck  où  il  a  désiré  être  envoyé. 


M.  P.  Moulonguet  a  bien  posé  les  indications  opératoires  dans  le  cas  de 
coxalgie  ancienne  qui  s’est  présenté  à  son  examen.  Il  existait  chez  son 
malade  une  pseudarthrose  intracotyloïdienne,  siège  de  phénomènes  dou¬ 
loureux  avec  attitude  vicieuse. 

L’arthrodèse  était  l’opération  de  choix  pour  remédier  aux  douleurs 
entretenues  par  la  mobilité  persistante  de  l’articulation  malade.  La  combi¬ 
naison  à  l’arthrodèse  dans  le  même  temps  opératoire  d’une  ostéotomie 
devait  permettre  de  corriger  l’attitude  vicieuse. 

Cette  combinaison  de  l’ostéotomie  et  de  l’arthrodèse  s’est  imposée  dans 
des  conditions  analogues  à  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  des 
séries  d’arthrodèses  dans  la  coxalgie.  Dès  mes  premières  opérations,  j’ai 
pratiqué  une  ostéotomie  complémentaire  dans  un  second  temps  :  en  1926. 
Depuis,  j’ai  encore  pratiqué  trois  ostéotomies,  cette  fois  en  même  temps 
que  l’arthrodèse  extra-articulaire.  MM.  Nové-Josserand  et  Rendu  ont 
publié  des  interventions  analogues.  Les  larges  incisions  de  découverte  de 
la  hanche  facilitent,  on  le  conçoit,  ces  ostéotomies  combinées. 

L’indication  de  l’arthrodèse  qu’envisageait  dans  son  cas  personnel 
M.  Moulonguet  est  une  de  celles  que  j’avais,  en  1926,  dans  un  rapport  à  la 
Société  Française  d’Orthopédie,  considérées  comme  peu  discutables; 
ankylosé  fibreuse  déformable  tendant  à  l’attitude  vicieuse,  pseudarthroses 
intra  ou  extracotyloïdiennes  douloureuses  avec  démarche  sautillante, 
hanches  instables.  Ces  indications  relatives  au  traitement  des  séquelles  de 
la  coxalgie,  en  dehors  du  réveil  de  l’infection  tuberculeuse,  sont  aujourd’hui 
admises  par  ceux  mêmes  qui  les  ont  discutées  au  début.  Deux  nouvelles 
indications  sont  actuellement  envisagées  :  1°  dans  certaines  coxalgies  à  la 
période  d’état;  2°  dans  les  coxalgies  traînantes  de  l’adulte.  Pour  peser  ces 
dernières  indications,  il  convient  d’agir  avec  prudence  et  discernement, 
L’application  de  l’arthrodèse  à  de  tels  cas  nécessite  une  grande  expérience 
clinique  de  la  coxalgie. 

Je  me  permets  de  vous  dire  dans  quelles  conditions  très  restreintes  j’ai 
cru  devoir  utiliser  l’arthrodèse  extra-articulaire  dans  certaines  coxalgies  à 
la  période  d’état  et  les  très  encourageants  résultats  que  j’ai  obtenus.  Deux 
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fois  dans  des  formes  de  coxalgie  récenle  à  début  cotyloïdien,  formes  pré¬ 
disposées  à  des  lésions  destructives  précoces  par  ulcération  progressive, 
après  repos  prolongé,  en  période  d’apyrexie,  ayant  la  certitude  de  ne  pas 
ouvrir  d’abcès  en  évolution,  j’ai  tenté,  par  une  arthrodèse  extra-articu¬ 
laire,  de  bloquer  l’articulation  et  d’empêcher  ainsi  les  progrès  de  l’ulcéra¬ 
tion  compressive.  J’y  suis,  je  crois,  parvenu.  L’ankylose  a  été  obtenue  en 
moins  d’une  année  et  la  marche  a  été  autorisée  un  an  et  demi  après 
l’arthrodèse.  Les  lésions  osseuses  intra-articulaires  ne  se  sont  pas  accen¬ 
tuées.  J’avais  déjà  noté  ces  observations  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
Varsovie  (1929). 

Ces  premiers  résultats  heureux,  je  ne  les' donne  qu’à  titre  documen¬ 
taire.  C’est  l’avenir  seul  qui  jugera  l’intérêt  de  ces  récherches.  Je  ne  crains 
rien  tant  que  les  audaces  de  ceux  qui  s’autoriseraient  de  ces  recherches 
pour  utiliser  de  manière  injustifiée  une  opération  excellente  quand  elle  est 
bien  indiquée. 

Je  m’excuse  d’avoir  profité  de  ce  rapport  pour  vous  donner  un  aperçu 
de  mes  idées  actuelles  sur  les  indications  de  l'arthrodèse  intra-articulaire 
de  la  hanche  dans  la  coxalgie. 

Revenant  à  l’observation  que  nous  a  communiquée  M.  Moulonguet 
j’estime  que  notre  collègue  doit  être  félicité  d’avoir  bien  posé  dans  son  cas 
les  indications  du  traitement  et  d’en  avoir  mené  à  bien  la  réalisation. 


Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche 
pour  coxalgie  grave  en  évolution  chez  une  adulte, 

Par  MM.  Henri  Fruchaud  (d’Angers) 
et  J.  Audureau  (interne  à  l’Hôtel-Dieu). 

Rapport  de  M.  Laace. 


MM.  Fruchaud  et  Audureau  vous  ont  adressé  une  très  intéressante 
observation  d’arthrodèse  extra-articulaire  au  cours  d’une  coxalgie  grave  en 
évolution  et  vous  avez  bien  voulu  me  charger  de  faire  le  rapport.  Voici 
d’abord,  intégralement,  celte  observation  : 

Mlle  M...,  vingt-deux  ans,  père  et  mère  bien  portants,  ayant  eu  deux 
jumelles;  la  malade  est  une  de  ces  deux  jumelles.  Chez  les  parents  pas  d’anté¬ 
cédents  pathologiques  notables  (ni bacillaires  ou  autres;  pasde  fausses  couches). 

La  malade  a  toujours  été  bien  portante;  cependant,  il  y  a  cinq  ans,  elle 
aurait  souffert  de  la  jambe  gauche,  douleur  qui  aurait  provoqué  un  peu  de  boi¬ 
terie,  pendant  trois  ou  quatre  mois,  et  aurait  laissé  une  jambe  un  peu  raide.  La 
malade  vient  nous  consulter  le  19  janvier  1928,  alors  qu’elle  souffre  du  membre 
inférieur  depuis  six  mois  environ.  Depuis  cette  date  elle  se  plaint  de  douleurs 
provoquées  par  la  marche,  douleurs  qui  se  sont  accentuées  au  point  de  simuler, 
nous  dit-elle,  une  sciatique  très  marquée;  elle  accuse  aussi  en  particulier  des 
douleurs  très  nettes  dans  le  genou,  la  nuit. 
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Premier  exanen.  —  Aspect  évident  d'une  malade  ayant  une  coxalgie  déjà 
très  accentuée,  et  qui  a  évolué  vers  une  position  vicieuse.  La  cuisse  en  flexion, 
abduction,  rotation  externe;  atrophie  du  quadriceps;  grosse  adénopathie 
iliaque. 

Tous  les  mouvements  de  la  hanche  sont  rigoureusement  supprimés  par  la 
contracture  musculaire,  et  si  en  immobilisant  le  bassin  avec  la  main  on  veut 


provoquer  quelques  mouvements  de  flexion-extension  on  cause  à  la  malade 
une  viv.e  douleur! 

Bon  état  général,  poumops  intacts;  la  radiographie  (fig.  1)  montre  une  tète 
fémorale  en  voie  de  destruction,  surtout  au  niveau  de  son  bord  supérieur,  et 
profondément  engagée  dans  le  cotyle,  dont  le  versant  supérieur  est  également 
en  voie  de  destruction  ;  sur  la  radio  on  voit  nettement  le  petit  trochanter,  ce  qui 
indique  une  forte  rotation  externe,  et  la  bascule  du  bassin  destinée  à  compenser 
la  flexion  de  la  cuisse  se  traduit  par  une  disparition  presque  complète  sur  la 
radiographie  dii  trou  obturateur. 
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Après  quelques  jours  d’extension  continue,  on  essaie  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  de  redresser  le  membre  malade.  On  a  l’impression  que  le  redressement 
obtenu  est  tout  à  fait  minime.  Grand  plâtre  de  coxalgie,  immobilisant  tout  le 
membre  inférieur  pied  compris. 

La  malade  revient  en  septembre  -1928;  après  ablation  du  plâtre,  et  avant  d’en 
pratiquer  un  nouveau,  on  fait  une  radiographie  (fig.  2)  qui  montre.que  les  lésions 


Fio. 


osseuses  se  sont  considérablement  aggravées;  la  tête  fémorale  est  presque  com¬ 
plètement  détruite.  La  destruction  du  cotyle  s'est  accentuée  d’une  façon  consi¬ 
dérable;  le  col  lui-même  est  rongé  dans  sa  partie  juxta-capitale,  et  est  profon¬ 
dément  engagé  dans  le  cotyle  absolument  flou.  On  a  même  l’impression  que 
le  fond  du  cotyle  est  en  voie  de  destruction,  et  il  y  a  une  réaction  pérîostique 
sur  la  face  interne  de  la  cavité  cotylmde.  L’ascension  du  fémur  s’est  notablement 
accentuée,  et  le  cintre  cervico-obturaleur  est  complètement  détruit.  De  plus 
(détail  qü’on  voit  mal  sur  la  deuxième  radio,  qui  est  un  peu  trop  pâle,  mais 
que  l’on  voit  sur  le  cliché)  le  grand  trochanter  présente  une  géode  très  suspecte. 


SÉANCE  DU  5  FÉVRIER  1930 


En  présence  d’une  coxalgie  à  évolution  aussi  rapide,  et  qui  ne  semble  pas  du 
tout  modifiée  par  l’immobilisation,  coxalgie  qui  évolue  certainement  vers  la 
pseudarthrose  intracotylienne  et  peut-être  la  perforation  du  fond  du  cotyle, 
nous  proposons  une  intervention  chirurgicale  dans  le  but  d’arrêter  l’ascension 
du  fémur,  et  donner  une  immobilisation  plus  régulière. 

Opération  le  2  octobre  1928.  —  Arthrodèse  extra-articulaire  par  le  procédé 


de  Mathieu,  suivant  la  technique  décrite  par  cet  auteur  dans  le  Journal  do 
Chirurgie.  Un  pont  osseux  est  établi  entre  la  fosse  iliaque  elle  grand  trochanter 
par  des  greffons  ostéo-périostiques  pris  sur  la  face  interne  du  tibia  droit  de  la 
façon  suivante  :  un  large  volet  ostéo-périostique,  à  Charnière  inférieure,  a  été 
détaché  de  la  face  externe  de  l’os  iliaque  et  rabattu  sur  la  face  supérieure  du  col 
fémoral.  En  haut,  les  greffons  tibiaux  sont  appliqués  sur  cette  surface  osseuse 
détachée  de  l’os  iliaque,  et,  en  bas,  ils  viennent  s’enfoncer  dans  le  grand  tro¬ 
chanter,  dont  le  bord  supérieur  a  été  largement  ouvert  par  un  coup  de  ciseau; 
1s  pénètrent  ainsi  dans  le  grand  trochanter,  sur  une  profondeur  de  3  centi- 
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mètres  environ.  Mais  en  ouvrant  le  grand  trochanter  d’un  coup  de  ciseau 
frappé,  on  tombe  en  plein  tissu  caséeux,  le  grand  trochanter  semble  donc  très 
fortement  atteint  par  le  processus  tuberculeux.  Par  conséquent  à  ce  niveau  les 
greffons  sont  mis  nettement  dans  le  tissu  malade.  Après  avoir  changé  de  gants 
et  d’instruments,  on  referme  successivement  les  différents  plans  musculaires  et 
la  peau  sans  aucun  drainage. 

La  malade  est  mise  dans  un  grand  plâtre  bivalve  qui  avait  été  préparé  à 
l’avance.  Guérison  par  première  intention;  aucun  incident. 

En  avril  1929,  ablation  du  plâtre.  La  radiographie  (fig.  3)  montre  que  les 
greffes  forment  un  pont  osseux  déjà  très  visible  de  l’aile  iliaque  au  grand  tro¬ 
chanter.  On  place  un  nouvel  appareil  plâtré  qui  ne  prend  pas  le  genou.  En 
août  1929,  une  nouvelle  radio  montre  que  les  greffons  sont  fusionnés  avec  les  os 
de  voisinage,  ont  nettement  augmenté  de  volume  et  semblent  constituer  un  pont 
très  solide  de  l’aile  iliaque  au  grand  trochanter.  On  a  l’impression  que  le  cotyle 
et  la  tête  fémorale  sont  en  voie  de  recalciflcation. 

En  1929,  la  cicatrisation  se  maintient  dans  un  état  parfait;  la  hanche  est 
sèche,  non  douloureuse,  et  le  fémur  semble  faire  corps  avec  le  bassin.  On  ne 
peut  imprimer  à  la  jointure  absolument  aucune  espèce  de  mouvement;  pas 
d’adénopathies,  très  bon  état  général  ;  la  malade  marche  depuis  quelques 
semaines  avec  un  petit  appareil  en  celluloïd. 


Je  ne  ferai  suivre  celte  observation  que  de  brefs  commentaires,  la  tâche 
m’étant  fort  simplifiée  par  les  rapports  de  MM.  Sorrel  et  Mathieu. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  ne  reconnaissait  à  l’arthrodèse  extra¬ 
articulaire  de  la  hanche,  dans  la  coxalgie,  que  deux  indications  : 

1°  L'aisu/Usance  du  processus  ankylosant,  pouvant  entraîner  à  sa  suite 
des  crises  douloureuses,  une  attitude  vicieuse  progressive  en  flexion- 
adduction,  de  l’instabilité  dans  l’appui.  Ces  défauts  répondent  aux  types 
anatomiques  de  guérison  par  pseudarthrose,  soit  la  pseudarthrose  intra- 
cotyloïdienne  de  V.  Ménard,  soit  la  pseudarthrose  extra-cotyloïdienne  ou 
résection  spontanée. 

C’est  le  lype  de  séquelle  justiciable  d’une  arthrodèse  extra-articulaire. 
La  bonne  altitude  est  obtenue  le  plus  souvent  par  redressement,  quelque¬ 
fois  par  une  ostéotomie  associée. 

Nous  avons  personnellement  pratiqué  trois  fois  celte  intervention  sans 
ostéotomie,  selon  la  technique  de  Mathieu;  les  résultats  ont  été  excellents. 

Certains  auteurs  s’en  tiennent  à  cette  indication  et,  comme  l’a  fait  Pulti 
au  Congrès  de  Varsovie,  recommandent  de  n’intervenir  que  si  l’on  est  sûr 
que  le  foyer  tuberculeux  est  complètement  éteint. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  tous  et  ici  apparaît  une  deuxième  indication. 

2’  L' insuffisance  de  la  guérison  du  foyer  tuberculeux.  —  Pour  beau¬ 
coup  il  n’y  a  pas  de  danger  à  intervenir  quand  la  culture,  sans  être  éteinte, 
est  déjà  vieille.  On  met  fin  ainsi  à  l’évolution  interminable  de  certaines 
coxalgies  :  la  coxalgie  attardée  de  Ménard,  et  plus  souvent  les  coxalgies  à 
rechutes. 

M.  Mathieu  a  opéré  3  de  ces  cas  et,  bien  que  dans  l’un  d’eux  (obs.  X  de 
la  thèse  de  Chaperon)  il  ait  ouvert  le  foyer,  la  fistuletle  qui  en  a  résulté  n’a 
été  que  passagère. 

Nous  n’avons  personnellement  opéré  qu’une  malade  de  cette  catégorie. 
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Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-huit  ans  qui  avait  une  coxalgie  depuis 
l’âge  de  dix  ans  avec  rechutes  successives.  Nous  l'avons  vue  en  janvier  1928 
avec  une  pseudarthrose  intracotyloïdienne,  un  abcès  pelvien  crétacé,  un 
abcès  externe  en  avant  du  trochanter,  encore  fongueux.  Malgré  l’ancienneté 
du  foyer,  nous  ne  sommes  pas  intervenus  immédiatement.  La  malade  a 
séjourné  à  Berck  jusqu’en  mars  1929.  L’abcès  antéro-externe  ayant  disparu 
depuis  plus  de  six  mois,  nous  avons  pratiqué  une  arlhrodèse  extra-articu¬ 
laire  par  l’incision  en  double  chevron  de  M.  Ombrédanne  pour  passer  le 
plus  en  arrière  possible.  Le  foyer  n’a  pas  été  ouvert.  Actuellement,  l’anky- 
lose  osseuse  est  obtenue  en  bonne  position. 

Pour  ces  coxalgies  anciennes  à  foyer  guéri  ou  très  atténué,  il  existe 
pourtant  à  notre  avis  une  contre-indication  à  l’arthrodèse  extra-articulaire 
que  j’ai  d^jà  signalée  au  Congrès  d’Orlhopédie  de  1926.  Il  s’agit  des 
anciennes  coxalgies  multi-fistuleuses,  ayant  présenté  de  l’infection  secon¬ 
daire  et  suppuré  pendant  longtemps,  fout  autour  de  la  hanche  les  parties 
molles  sont  formées  d’un  tissu  lardacé  criblé  d’anciens  trajets  fistuleux. 

Je  crois  qu’il  serait  très  dangereux  d’opérer  ces  cas  avant  que  de  longs  mois 
ne  se  soient  écoulés  depuis  la  fermeture  des  fistules,  car  si  l’expérience  nous 
montre,  et  l’observation  de  MM.  Fruchaud  et  Audureau  en  est  un  nouvel 
exemple,  que  les  greffons  sont  admirablement  tolérés  dans  les  foyers 
tuberculeux  fermés,  elle  nous  montre,  par  contre,  combien  sont  tenaces 
les  lésions  d’ostéomyélite  réveillées  dans  ces  vieux  foyers  tuberculeux. 

Dans  ces  cas,  il  faut  savoir  attendre  ou  se  contenter  d’une  ostéotomie. 
Pour  ma  part,  j’ai  refusé  trois  fois  d’intervenir  dans  ces  conditions.  Chez 
l’une  de  ces  malades  une  ostéotomie  basse  pratiquée  dans  des  parties 
molles  saines  a  fait  disparaître  les  troubles  et  rendu  l’arthrodèse  inutile. 


Faut-il  aller  plus  loin  dans  les  indications  de  l’arthrodèse  extra-articu¬ 
laire  et  la  pratiquer  pendant  la  période  d’activité  du  foyer  coxalgique? 

A  la  période  de  début,  lorsque  la  clinique  et  la  radiographie  ne  laissent 
plus  de  doute  sur  le  diagnostic,  si  l’on  se  trouve  en  face  d’une  forme  grave, 
une  forme  cotyloïdienne  devant  durer  longtemps  et  se  terminer  par  une 
hanche  qui  sera  fonctionnellement  mauvaise  et  qui,  peut-être,  après  une 
maladie  de  quatre  ou  cinq  ans,  exigera  une  arthrodèse,  il  est  tentant  de  la 
pratiquer  dès  maintenant.  A  ce  moment,  les  fongosités  n’ont  pas  dépassé 
les  limites  de  la  capsule,  les  parties  molles  sont  intactes. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Mathieu  est  intervenu  deux  fois  avec 
succès  (obs.  XII  et  XIII  de  son  Rapport  au  Congrès  de  Varsovie).  Nous  ne 
voyons  que  des  avantages  à  suivre  son  exemple. 


MM.  Fruchaud  et  Audureau  ont  opéré  dans  des  conditions  toutes  diffé¬ 
rentes.  Lorsqu’ils  sont  intervenus,  il  ne  s’agissait  plus  d’une  coxalgie  au 
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début,  avec  foyer  osseux  limité,  intégrité  des  parties  molles,  mais  d’une 
coxalgie  grave,  au  quinzième  mois  de  son  évolution. 

La  radiographie  montre  des  destructions  rapides  et  étendues,  un 
envahissement  des  parties  molles  est  certain.  En  fait,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  ils  ont  ouvert  le  foyer  et  placé  leur  greffon  en  plein  tissu  caséeux. 
Malgré  cela,  la  greffe  a  été  bien  tolérée,  l'ankylosé  s’est  produite  en  temps 
normal,  dans  de  bonnes  conditions,  avec  une  recalcification  intense  du 
foyer.  Le  résultat  a  donc  été  excellent. 

En  sera-t-il  toujours  de  même  dans  les  mêmes  conditions?  Cela  reste  à 
prouver.  Aussi  nous  ne  considérons  l’observation  de  MM.  Fruchaud  et 
Audureau  que  comme  un  document  à  verser  à  l’étude  des  indications  de 
l’arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  à  la  période  d’activité  du  foyer 
coxalgique  à  côté  de  celles  de  MM.  Wilmoth,  d'Allaines  et  de  M.  Sorrel. 

L’avenir  seul  nous  fixera  de  manière  précise  sur  cette  indication. 

Je  termine  en  vous  priant  de  remercier  MM.  Fruchaud  et  Audureau  de 
leur  envoi  et  en  vous  demandant  de  l’insérer  aux  Bulletins  de  la  Société. 


COMMUNICATIONS 


Histoire  clinique  d'un  cas  d’énervation  gastrique 
pour  ulcus, 

par  M.  H.  Gaudier  (de  Lille),  correspondant  national. 


Nous  avons  pratiqué  dernièrement  l’énervation  gastrique  chez  un 
malade  dont  voici  l’histoire  intéressante  et  que  j’ai  pu  suivre  pendant  toute 
l’évolution  de  son  affection  ;  l’observation  e-t  curieuse  d’abord  parce  que 
l’énervation  est  rarement  pratiquée  et  que  je  ne  connais  pas  dans  les  faits 
publiés  d’évolution  analogue  de  la  lésion  gastrique;  on  peut  à  ce  sujet 
émettre  des  hypothèses  variées,  mais  une  conclusion  formelle  me  parait 
difficile  à  établir. 

11  s’agit  d’un  homme  âgé  de  quarante  ans  qui  entre  à  la  clinique  le  2  octobre 
1929  pour  des  troubles  digestifs  ayant  débuté  deux  ans  auparavant  environ  et 
qui  par  leur  aggravation  le  décident  à  se  soigner  sérieusement. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ni  personnels  ;  il  a  quatre  enfants  bien  por¬ 
tants  ;  il  a  fait  la  guerre  sans  grands  dommages,  pas  de  syphilis  (les  épreuves 
ont  été  d’ailleurs  négatives),  pas  de  lésions  nerveuses  (la  recherche  du  tabes  a 
été  aussi  négative). 

Cela  a  débuté  par  quelques  régurgitations  acides  après  les  repas  avec  sensa¬ 
tion  de  brûlure  au  creux  épigastrique,  puis  apparurent  les  douleurs  survenant 
presque  de  suite  après  le  repas  et  durant  deux  à  trois  heures,  douleurs  en 
broche  que  rien  ne  calmait  en  dehors  d’un  vomissement  d’aliments  mal  digérés. 
La  région  épigastrique  était  ballonnée  et  très  sensible  à  la  palpation,  Jamais  il 
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n’y  eu  de  sang  ni  dans  les  vomissements  ni  dans  les  selles  (rexauï'ën  'de  la 
recherche  du  sang  a  été  aussi  négatif).  Pas  de  constipation;  état ''salin  rral, 
amaigrissement  considérable,  près  de  8  kilogrammes  en  deux  aus  CheS'  Un 
homme  de  poids  moyen. 

Un  régime  alimentaire,  une  thérapeutique  dirigée  contre  l’h  y  p  efè  hfoï  h  y  drïe 
avaient  amené  une  sédation  légère  des  douleurs,  mais  passagèrement.  “ 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  ceci  :  l’estomac  est  petit,  dffulourétnt  à 
la  pression;  en  raison  de  l’amaigrissement,  cet  examen  externe  petit  être  usée/, 
complet;  la  région  épigastrique  est  souple,  pas  de  sensation  d’induration  pro¬ 
fonde,  de  tumeur,  d’adhérences;  le  foie  est  petit,  ne  déborde  paS1;  la  fégîôn  de 
la  vésicule  est  indolore  et  on  ne  constate  rien  à  ce  niveau  ;  il  n’y  à  jamais  eu'tie 
subictère;  la  palpation  de  l’abdomen  ne  montre  rien  de  paihologiqhe;  toucher 
rectal  négatif  ;  rien  dans  les  urines;  temps  de  saignement  et  de  ôbhgüTafîbu 
normaux. 

Le  Ihorax  ne  présente  rien  ni  du  côté  du  cœur  ni  du  côté  dek  pfôftfhoiïêV'’ 

L’examen  radiographique  montre  :  estomac  petit  ;  contractions  énergiques; 
évacuation  pylorique  peu  ralentie,  activée  par  un  léger  massage;  poché  à  air 
petite;  pylore  et  duodénum  intacts;  seulement  un  peu  au-dessous  du *ëardia, 
une  déformation  très  minime  que  le  radiographe  pensé  être  due  {iïiWs  sans 
l’affirmer  absolument)  à  un  ulcus  précardiaque  petit  et  superficiel  encore  loca¬ 
lisé  à  la  muqueuse  gastrique. 

L’analyse  après  repas  d’épreuve  du  contenu  gastrique,  faite  par  le  R1'  Tiprez, 
assistant  du  professeur  Surmont,  donne  les  résultats  ^suivants^tlle  est  du 
1  2  octobre)  : 


Volume,  en  centimètres  cubes  .  .  .  . 

Aspect  normal,  filtrat . .  . 

Odeur . . . 

Réaction  au  tournesol . . 

Acidimétrie,  réaction  de  Gunsbourg .  . 

—  acidité  totale . 

Chlorométrie,  chlore  total  (en  IIGl)  .  . 

A  6,3,  HCl  libre . 

F  3, b,  HCl  combiné  organique .... 

G  2,  HCl  fixe . 

HG . 

Acide  lactique,  réaction  d’Esbach  .  .  . 

Pigments  biliaires . . 

Hémoglobine . 

Ilématine . - 

Réaction  du  Biuret . 

Réaction  de  Gram . 


130,3 

Clair,  légèrement  ambré. 

Saïïâ  particularité. 
Acide. 

+++ 

0,262 

0,452 

0,204 

0,103 

0,145 

'0,307 

Soluble. 

•Ffaces. 

0 

....  Q 

Lilas  rosé. 

-  Acajou. 


Après  vingt-quatre  heures  d’étuve  à  37°  lè'diqtiîd#  gastrique  a  dig€n'éi,3mma  de 
tube  de  Mette. 

Je  décide  une  laparotomie  exploratrice'qui  est  pratiquée  le  1*4  octobre  sous 
anesthésie  au  Schleich.  Assistant  :  Dr,Ed.  Gaudier. 

A  l’ouverture  du  ventre  on  est  frappé  par  l’état  d’anémie  d'è' l’estomac  et  du 
petit  épiploon;  estomac  de  cadavre;  il' est  attiré  facilement* au  dehors,  cîir  il 
n’existe  aucune  adhérence;  la  palpation  ne  révèle  rien  duDolé  du  pylore  ettlu 
duodénum  parfaitement  souples  ;  rien  du  côté  de  la  grande  courbure,  pas  de 
ganglions;  du  côté  de  la  petite  courbure,  un  peu  au-dessous  du  cardia  et  à 
droite,  la  paroi  de  l’estomac  parait  sur  l’étendue  d’uifé  pièce,  de  S0  centimes  un 
peu  moins  souple,  mais  rien  de  calleux,  pas  d’ifijection  de  la  séreuse  à  ce 
niveau;  c’est  une  sensation  que  mon' aide  ne  perçoit  pas;  rien  du  côté  de 
l’appendice.  -  .  . 
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Je  me  décide  alors  à  pratiquer  l’énervation  gastrique  suivant  la  technique 
de  l.atarjet-Wertheimer,  estimant  qu’il  s’agissait  d’une  érosion  très  superficielle 
et  ne  méritant  pas  une  résection  en  selle;  la  gastro-entérostomie  n’était  pas 
indiquée. 

L’intervention  fut  complète  et  rapide,  malgré  la  difficulté  de  reconnaître  les 
filets  nerveux  des  vaisseaux  anémiés  et  ayant  le  même  aspect  nacré  que  les 
nerfs.  L’énervation  est  suivie  d’un  changement  de  coloration  de  l’estomac  dont 
les  vaisseaux  s’injectent  et  cela  rappelle  absolument  les  effets  observés  après  les 
sympathectomies  péri-artérielles. 

Les  suites  furent  banales;  le  lendemain  le  malade  ne  souffre  plus  et  ne  pré¬ 
sente  plus  ni  sensation  de  brûlure  ni  régurgitation  acide. 

Il  se  lève  le  troisième  jour  et  commence  à  s'alimenter  :  lait,  viande  crue... 
Quand  il  sort  le  quinzième  jour,  il  ne  se  plaint  plus  et  ne  demande  qu’à  manger 
pour  reprendre  des  forces. 

Il  est  soumis  à  un  régime  sévère  et  reprend  son  travail  dans  le  courant  de 
novembre 

Il  est  revu  le  12  décembre;  à  cette  date  il  a  repris  4  kilogrammes  et  n’accuse 
rien  de  particulier;  à  l’examen,  l’estomac  n’est  pas  sensible;  les  digestions  ne 
paraissent  pas  ralenties.  Un  repas  d’épreuve  fait  ce  jour  donne  les  résultats 
suivants  : 


Volume,  en  centimètres  cubes .  108 

Aspect  normal,  filtrat .  Clair,  incolore. 

Odeur .  Aigrelette. 

Réaction  au  tournesol .  Acide. 

Acidimétrie,  Gunsbourg .  -\r 

—  acidité  totale .  0,200 

Chlorométrie,  chlore  total  (en  HCl) .  0,389 

A  0,379,  HCl  fixe .  0,107 

C  0,167,  HC .  0,212 

Acide  lactique,  réaction  d’Esbach .  Très  soluble. 

Pigments  biliaires,  Biuret .  Lilas  rosé. 

Hémoglobine .  0 

Hématine .  0 

'  Gram .  Acajou. 

Digestion  du  tube  de  Mette,  en  millimétrés.  ...  8,8 


Le  Dr  Tirprez  ajoutait  à  l’analyse  les  quelques  mtes  suivantes  : 

L’acidité  totale  normale  étant  de  0,189  p.  100,  la  deuxième  analyse  montre 
une  diminution  très  marquée  :  de  0,262  à  0,200,  ce  deuxième  chiffre  s’écartant 
ppu  de  la  normale. 

La  réaction  de  Gunsbourg,  qui  était  positive  trois  fois,  est  devenue  positive 
une  fois,  ce  qui  est  normal. 

La  diminution  la  plus  remarquable  porte  sur  HCl  qui  tombe  de  0,307  p.  100 
à  0,212  p.  100  considéré  comme  normal. 

Enfin,  augmentation  sensible  de  la  longueur  du  tube  de  Mette  digéré. 

Tout  paraissait  donc  aller  pour  le  mieux,  quand,  le  8  janvier  1929,  le 
chirurgien  de  garde  sachant  combien  je  m’intéressais  à  ce  malade  me  pria  de 
venir  le  voir  dans  la  soirée,  car  il  entrait  d’urgence  dans  le  service  à  6  heures, 
avec  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  probablement  par  perforation  de 
l’estomac. 

A  7  heures,  je  trouvais  le  patient  dans  un  état  très  précaire  :  pouls  petit, 
filant,  sueurs  froides,  nausées,  refroidissement  des  extrémités;  il  pouvait 
cependant  répondre  aux  questions,  et  j’appris  que  le  matin  il  avait  travaillé  à 
l’usine  quoique  depuis  deux  jours  il  s’était  senti  fatigué,  sans  appétit,  mais 
sans  douleurs,  ni  vomissements;  à  2  heures,  au  moment  de  repartir,  il 
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avait  éprouvé  une  douleur  syncopale  au  niveau  de  l’estomac,  et  s’était  couché 
incapable  de  tout  mouvement;  il  avait  eu  un  vomissement  bilieux,  mélangé  à 
son  repas  du  matin  composé  de  café  au  lait;  pas  de  sang  apparent:  le  ventre 
s’était  ballonné  très  vite  et,  depuis,  il  n’avait  eu  ni  selles,  ni  gaz;  urines  rares  et 
très  foncées. 

Transporté  de  suite  à  la  salle  d’opération,  on  pratiquait  une  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale  au  niveau  de  son  ancienne  cicatrice;  le  péritoine 
ouvert,  il  s’échappe  une  quantité  considérable  de  liquide  contenu  dans  le 
ventre,  plusieurs  litres  (il  avait  lju  de  la  tisane  depuis  l’accident)  l’intestin 
est  légèrement  injecté  avec  quelques  fausses  membranes;  pas  d’odeur;  l’estomac 
attiré  difficilement  en  dehors  montre  dans  la  région  juxta-cardiaque  au  milieu  d’une 
plaque  calleuse  de  la  largeur  d'une  paume  de  la  main  un  orifice  à  l’emporte-pièce 
comme  une  pièce  d’un  franc,  et  par  lequel  se  videntles  liquides  gastriques;  assè¬ 
chement  par  le  vide;  l’état  du  malade  rendait  impossible  une  résection  en  selle 
de  l’estomac  et  la  hauteur  de  la  perforation  sous  le  diaphragme  l’aurait  rendu 
très  pénible;  aussi,  pour  en  finir  le  plus  vite,  j’aveugle  l’orifice  par  quelques  fils 
de  lin  passés  à  distance,  car  les  bords  en  sont  infiniment  friables  et  je  recouvre 
le  tout  avec  le  grandépiploon  entassé  et  suturé  au  pourtour;  drainage  à  la  Coffey 
et  fermeture  au  fil  de  bronze;  le  malade  est  très  shocké,  mais  il  se  tire  d’affaire 
quand  même,  grâce  à  l’opération  précoce,  au  Murphy,  au  sérum  sous-cutané  et 
au  sérum  hypersalé;  pendant  six  jours,  il  n’absorbe  pas  une  goutte  d’eau. 

La  convalescence  est  retardée  par  une  infection  de  la  suture  qui  nécessite 
l’ablation  des  fils;  puis  tout  s’arrange,  l’alimentation  lactée  est  reprise  pru¬ 
demment;  pas  de  douleurs,  rapide  relèvement  de  l’état  général  malgré  une 
poussée  congestive  aux  deux  bases;  actuellement  il  attend  pour  sortir  la  cica¬ 
trisation  de  sa  brèche  pariétale,  mais  il  a  retrouvé  des  forces,  se  lève  et  s’ali¬ 
mente  suffisamment. 

Une  radiographie  faite  montre  un  épaississement  de  l’ombre  de  l’estomac 
au  niveau  de  la  perforation  ;  on  verra  plus  tard  ce  que  l’on  pourra  faire  :  résection 
ou  statu  quo;  j’avoue  que  je  suis  plus  partisan  de  la  réintervention  malgré  ses 
difficultés. 

Voici  donc  une  histoire  curieuse  et  troublante;  lors  de  la  première 
intervention,  pièces  en  main,  il  n’y  avait  dans  la  région  juxta-cardiaque  ni 
callosité  ni  certitude  d’ulcere  ;  simplement  présomption  ;  peut-être  aurais-je 
mieux  fait  de  réséquer  la  partie  douteuse,  ce  qui  aurait  été  peu  de  chose, 
mais  ce  que  je  savais  de  l’énervation  gastrique  me  paraissait  trouver  dans 
ce  cas  une  indication  réelle  ;  les  suites  immédiates  cliniques  et  physiolo¬ 
giques  semblaient  montrer  que  le  rôle  de  l’énervation  n’avait  pas  été 
indifférent. 

Comment  expliquer  alors  cette  évolution  si  rapide  d’un  ulcère  calleux 
qui  se  perforait  brusquement  chez  un  sujet  présentant  les  ^apparences  de 
la  meilleure  santé  et  d’un  bon  état  gastrique  puisqu’il  ne  souffrait  plus, 
digérait  et  avait  retrouvé  une  formule  normale?  Point  d’interrogation  ! 
La  vaso-dilatation  observée  de  suite  après  l’énervation,  si  elle  agissait  sur 
la  douleur  et  la  sécrétion  gastrique  (et  elle  agissait),  ne  créait-elle  pas  des 
troubles  trophiques  au  niveau  de  l’amorce  ulcéreuse  favorisant  ainsi  cette 
lésion  inflammatoire  autour  de  l’ulcus  qui  normalement  aboutissait  à  la 
perforation  ? 

Mais  cependant  dans  d’autres  régions  cette  vaso-dilatation  favorise  et 
guérit  les  troubles  trophiques;  nous  en  avons  tous  observé  des  résultats 
non  équivoques;  mais  l’estomac  n’est  pas  assimilable  au  point  de  vue 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

réactions,  peut-être  aux  lésions  des  extrémités  ou  d’autres  organes;  quoi 
qu’il  en  soit,  je  ne  trouve  pas  d'autre  explication  à  cette  évolution  d’un 
ulcère  gastrique  que  celle-ci  :  l’énervation  aurait  amélioré  les  symptômes 
cliniques,  mais  n’aurait  pas  influencé  la  lésion  anatomique,  si  même  elle 
ne  l’avait  pas  activée...  On  sait,  par  la  lecture  de  la  thèse  de  Wertheimer, 
combien  les  avis  sont  partagés  au  point  de  vue  des  relations  entre  l’énerva¬ 
tion  et  la  production  d’ulcère  gastrique. 

Pour  certains,  l’ulcère  a  pu  être  oblenu<après  l’énervation,  pour  d’autres 
jamais  ce  résultat  n’a  été  atteint  :  Wertheimer  ne  conclut  pas  '.  Voir  aussi 
la  récente  Communication  de  Weiss  à  la  Société. 


A  propos  des  kystes  hydatiques  du  foie  ouvert  s 
dans  les  voies  biliaires  (4  cas), 

par  M.  J.  Abadie  (d’Oran),  Membre  correspondant  national. 


Plus  on  lit  les  observations  de  kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans 
les  voies  biliaires  ainsi  que  les  commentaires  qui  les  accompagnent,  plus 
il  paraît  vain,  nous  semble-t-il,  de  vouloir  distinguer,  opposer  deux 
«  méthodes  »  l’une  à  l’autre  :  la  française  qui  chercherait  avant  tout  à 
drainer  les  voies  biliaires,  l’urugayeune  qui  recourrait  systématiquement 
à  l’ouverture  primitive  du  kyste. 

Loin  de  chercher  à  «  prendre  position  »  pour  l’une  ou  l’autre,  trouvant 
excessif  et  injustifié  de  voir  là  une  question  de  doctrines,  redoutant,  au 
contraire,  un  esprit  de  système  qui  tendrait  à  établir  des  règles  là  où  le  bon 
sens  clinique  doit  être  le  meilleur  guide,  nous  nous  bornerons  à  rapporter 
des  faits,  et  de  ces  faits  nous  tâcherons  de  tirer  un  enseignement  pratique. 

Voici  d’abord  une  première  observation  : 

Observation  I.  —  Kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie  communi¬ 
quant  avec  ses  voies-  biliaires  ■principales.  Ouverture,  évacuation,  drainage-. 
Hémorragies  persistantes.  Mort. 

Mme  N...,  quarante-quatre  ans,  soignée  par  M.  le  Dr  Monier,  est  vue  par  nous 

18  novembre  1922.  Son  histoire  se  résume  en  ceci  :  ictère  progressif  avec 
décoloration  des  selles,  sans  jamais  avoir  de  coliques  hépatiques.  Notre  conseil 
d’intervention  chirurgicale  n’est  suivi  que  près  de  trois  mois  après;  à  ce 
moment,  la  teinte  ictérique  est  vert  foncé.  Les  selles  sont  absolument  blanches, 
l’amaigrissement  est  considérable,  la  température  est  à  38°  en  permanence  avec 
pouls  à  100.  Tension  artérielle  auPachon  :  Mx  :  15;  Mn  :  9  ;  I.  o.  :  8. 

Pendant  quatre  jours,  huile  camphrée,  strychnine,  potion  au  chlorure  de  cal¬ 
cium,  sérum  glucosé. 

Opération,  le  8  février  1925.  Rachistovaïnisation  0  gr.  04  parfaite. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  sur  laquelle  est  branchée  au  tiers  de  la 
hauteur  unesection  transversale  de  la  paroi.  Exploration  :  vésicule  petite  mais 
souple  et  ne  contenant  pas  de  calculs;  de  même,  rien  dans  les  voies  biliaires, 
un  peu  distendues;  un  petit  ganglion  est  étroitement  accolé  au  cholédoque, 
mais  près  de  l’origine  des  voies  biliaires  principales  et  au-dessus  d’elles  tumé- 

1.  Wertheimer  :  Thèse  de  Lyon,  1922,  à  laquelle  je  renvoie  pour  tous  détails. 
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faction  rénitente  d’aspect  blanchâtre;  une  ponction  ramène  du  liquide  hyda¬ 
tique  clair,  évacuation;  formolage  de  la  poche  avant  ouverture,  on  enlève  alors 
une  vaste  poche  unique  de  1  litre  environ  de  capacité.  A  partir  de  ce  moment, 
l’aspiration  pour  assèchement  de  la  poche  que  l’on  pense  réduire  sans  drainage 
ramène  de  la  bile  en  quantité  abondante,  force  est  donc  de  drainer.  Il  semble 
bien  qu’une  communication  existait  entre  la  poche  du  kyste  et  les  voies  biliaires; 
tant  que  la  membrane  était  sous  tension,  elle  s’appliquait  exactement  conlre  la 
fente  probable,  la  fissure  de  communication,  et  s’opposait  à  tout  passage  de  la 
bile,  sous  tension  moindre  dans  la  poche  kystique;  après  évacuation  et  ablation 
dé  la  membrane,  la  voie  est  devenue  libre  pour  l’issue  delà  bile,  donc  drainage, 
fermeture  de  la  paroi  à  trois  plans. 

Le  premier  jour  et  le  lendemain,  tout  va  à  peu  près  bien  :  le  drain  donne  de  la 
bile  en  abondance  ;  la  température  est  à  38°  ou  un  peu  en  dessous  ;  le  pouls 
à  100,  seule  persiste  la  faiblesse  générale.  Le  surlendemain,  le  pouls  monte 
■  à  140,  le  ventre  est  tendu,  sûrement  le  malade  saigne  :  drainage  sus-pubien 
(Murphy),  sang  en  abondance,  lavage  d’estomac  chaud,  sérum  adrénaliné  glu- 
cosé,  sérum  gélatiné,  strychnine. 

Trois  jours  après  l’opération  la  température  est  à  36°5;  pouls  à  130,  la 
moindre  piqûre  donne  lieu  à  un  hématome  sous-cutané.  Sous  anesthésie  au 
kélène,  après  injection  intraveineuse  de  sérum,  rapidement  on  ouvre  et  met  dans 
le  fond  de  la  poche  remplie  de  bile  un  Mikulicz  bien  tassé. 

Pendant  trois  jours,  légère  amélioration  et  l’on  peut  croire  la  partie  gagnée, 
mais  la  température  remonte  entre  38°S  et  39°,  le  pouls  remonte  de  120  à  132, 
et  malgré  les  soins  incessants  :  huile  camphrée,  hémostyl,  sérum  adréna¬ 
liné,  etc.,  le  malade  s’éteint  dix  jours  après  l’intervention. 

Comment  interpréter  ce  cas?  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  kyste 
juxta-hilaire,  comprimant  de  plus  en  plus  les  voies  biliaires  principales, 
avec  amincissement  progressif  de  la  paroi  canaliculaire  tel,  qu’un  orifice 
s’ensuit;  mais,  oblitéré  par  la  poche  kystique  elle-même  sous  tension,  il  ne 
laisse  pas  la  bile  s’infiltrer  dans  la  cavité  occupée  par  le  kyste;  celui-ci 
ouvert,  la  bile  arrive  à  flots.  Après  l’intervention,  le  malade  meurt  d’hémor¬ 
ragies  profuses  par  insuffisance  hépatique  due  à  une  rétention  datant  de 
plusieurs  mois.  «  Itien  ne  ressemble  plus  à  un  kyste  du  foie  ouvert  dans  les 
voies  biliaires  qu’un  kyste  hydatique  juxta-hilaire  »  a  dit  Quénu;  à  telle 
enseigne  que  celui-ci  peut  se  transformer  en  celui-là!  N’oublions  pas  de 
noter  que  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait. 

Dans  l’observation  suivante,  il  l’avait  été  :  des  vésicules  hydatiques 
dans  les  selles  avaient  donné  la  signature  d’un  ictère  avec  douleurs,  fièvre 

et  amaigrissement.  Mais  quand  nous  sommes  intervenu, .  au  reste, 

voici  d’abord  le  cas  : 

Obs.  II.  —  Kyste  hydatique  de  la  face  imérieure  du  foie  ayant  évacué  son 
contenu  par  les  voies  biliaires.  Guérison  spontanée  contrôlée  par  l’opération. 

Auprès  de  M.  L...,  vingt-six  ans,  commerçant  en  bestiaux  à  Oran,  nous 
sommes  appelé  en  consultation  par  notre  confrère  le  Dr  Saint-Jean,  en  février 
1923.  Il  y  a  sept  mois,  brusquement  au  cours  d’un  voyage  en  auto,  sensation  de 
gêne  très  pénible  dans  l’hypocondre  droit  et  tout  l’abdomen,  sans  douleurs  bien 
caractérisées;  elles  s’atténuent  spontanément  en  quelques  jours,  mais  depuis 
deux  mois,  douleurs  plus  marquées,  ictère  permanent,  fièvre  presque  constante, 
amaigrissement  rapide  de  19  kilogrammes. 

Depuis  deux  jours,  encore  aggravation  :  vomissements  persistants,  intolé¬ 
rance  gastrique  absolue.  Le  diagnostic  de  lithiase  vésiculaire  avec  infection 
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apparaît  le  plus  probable.  Mais,  trois  jours  plus  tard,  les  symptômes  s’amendent 
et  l’on  constate  dans  les  selles  des  débris  épais  de  membrane  hydatique.  I.a 
température  qui  avait  atteint  40'  s’abaisse  à  38°  et  oscille  entre  38°  et  38°5, 
l’ictère  diminue  progressivement.  Appelé  au  Maroc  après  du  Maréchal  Lyautey  je 
ne  puis  opérer  au  moment  de  la  phase  aiguë  ;  les  symptômes  montrant  une 
amélioration,  on  attend  mon  retour. 

Opération,  le  19  mars  1 92  <.  Rachistovaïnisalion  0,04  centigrammes  parfaite. 
Laparotomie  transversale  à  droite.  Elle  permet  d’arriver  aisément  sur  la  vési¬ 
cule  biliaire  qui  apparait  normale.  En  dedans  des  voies  biliaires  principales  et  à 
la  face  inférieure  du  foie,  on  constate  une  zone  blanchâtre,  fripée,  épaissie  qui 
est  manifestement  la  paroi  d’un  kyste  hydatique  vide  de  son  contenu  et  en  voie 
de  guérison,  on  referme  totalement. 

Les  suites  sont  simples.  En  six  jours,  la  température  redescend  à  la  nor¬ 
male.  Le  malade  revu  récemment  (28  mai  1929)  nous  déclare  s’être  toujours  très 
bien  porté  depuis  l’intervention. 

Nous  pouvons  maintenant  reprendre  notre  phrase  :  quand  nous  sommes 
intervenu,  la  disparition  du  kyste  flétri  et  ratatiné  prouvait  que  la  gué¬ 
rison  spontanée  d’un  kyste  hydatique  ouvert  dans  les  voies  biliaires  est 
possible  par  son  seul  drainage  naturel  dans  les  voies  biliaires.  C’est  à 
retenir. 

Le  cas  suivant  est  plus  complexe  puisqu’il  a  fallu  réaliser  chirurgicale¬ 
ment  ce  drainage  des  voies  biliaires;  mais  là  encore  il  a  suffi;  l’évacuation 
du  kyste  et  des  vésicules  filles  qu’il  contenait  s’est  faite  sans  ouverture  chi¬ 
rurgicale  du  kyste  même;  elle  a  assuré  la  guérison.  Confessons-le  encore  : 
le  diagnostic  clinique  avait  été  faux  ou  incomplet,  et,  même  le  foie  sous  les 
yeux,  rien  n’a  permis  de  supposer  ou  préciser  le  siège  du  kyste. 

Ôbs.  111.  —  Echinococcose  des  voies  biliaires  reconnue  par  découverte  de 
scolex  dans  la  bile  de  la  vésicule  et  issue  secondaire  d'hydatides  après  drainage 
des  voies  biliaires.  Guérison. 

A  la  fin  d’avril  1928,  M.  Cha...  (T.),  trente-trois  ans,  de  Relizane,  vient  me 
consulter  pour  (lèvre,  douleurs  abdominales  hépatiques,  à  paroxysmes,  ictère, 
affaiblissement  général;  l’examen  complété  par  la  radioscopie  montre  un  foie 
gros  en  son  entier,  remontant  le  diaphragme  à  droite;  pas  de  vésicule  percep¬ 
tible,  je  pense  à  un  kyste  hydatique  ;  la  réaction  de  Weinberg  est  faiblement 
positive;  la cutiréaction  n’est  pas  probante.  L’azotémie  est  à  0,4 1 . 

Plusieurs  fois  déjà  le  malade  a  eu  des  coliques  hépatiques,  avec  ictère 
incomplet,  il  a  fait  une  cure  à  Vichy,  on  l’a  toujours  considéré  comme  lithia¬ 
sique. 

Le  11  mai  1928,  je  suis  appelé  en  consultation  par  le  Dr  Fournier,  à  Relizane 
même.  Le  tableau  est  tout  différent  :  douleurs  violentes,  foie  petit,  mais  vésicule 
distendue  faisant  saillie  sous  la  paroi,  subictère,  pas  de  fièvre,  pouls  à  104.  Je 
me  raitiie  donc  au  diagnostic  de  lithiase  biliaire,  mais  juge  le  malade  transpor¬ 
table  à  Oran. 

A  son  arrivée  à  la  clinique  le  lendemain  matin,  changement  à  vue  :  plus 
aucune  douleur,  on  ne  perçoit  plus  la  vésicule;  le  malade  a  senti  lui-même  dans 
le  train  la  disparition  brusque  des  douleurs  et  de  la  tumeur  perceptible  à  droite 
de  l’ombilic  :  sans  doute  le  calcul  a  franchi  l’ampoule  de  Vater... 

Opération  :  Rachistovaïnisation  0,04  centigrammes,  précédée  de  caféine  trois 
heures  avant.  Parfaite.  Laparotomie  transversale  à  droite.  Il  n’existe  aucune 
adhérence  du  foie,  dont  on  explore  avec  soin  toute  la  convexité,  souplesse  nor¬ 
male.  La  vésicule  est  moyennement  distendue  sans  adhérence  et  sans  calculs  : 


SEANCE  DU  o  FÉVRIER  1930 


189 


Ponction  :  bile  louche.  Cholécystectomie  à  collerette  d’avant  en  arrière.  Au 
moment  de  la  ligature,  la  pince  arrache  ;  on  retrouve  le  canal  cystique  ;  ligature. 
Puis  incision  du  cholédoque  ;  alors  issue  d’bydatides  qu’on  aspire  à  mesure,  drain 
dans  le  cholédoque  dirigé  vers  le  foie  et  raccordé  avec  un  tube  au  dehors  pour 
former  siphonnage,  mèches.  Fermeture. 

Pendant  neuf  jours,  la  température,  montée  à  40°  le  lendemain,  oscille 
ensuite  autour  de  38°,  puis  s’abaisse  entre  37°  et  37°5.  Le  pouls  s’abaisse  en  trois 
jours  de  120  à  80.  L’état  général  se  remonte  rapidement. 

A  chaque  pansement,  on  doit  aspirer  fortement  par  le  drain  pour  obtenir 
l’issue  d’hydatides  et  de  membranes  teintées  de  bile,  le  drain  est  définitivement 
enlevé  le  2  juin.  La  guérison  s’est  maintenue. 

La  vésicule  contenait  de  petites  vésicules  filles  et  des  scolex. 


Voici  enfin  la  dernière  observation  : 

Obs.  IV.  —  Kyste  hydatique  central  du  foie  ouvert  dans  lès  voies  biliaires. 
Infection.  Cholécystectomie  et  drainage  du  cholédoque-,  puis  ouverture  et  drai¬ 
nage  du  kyste.  Guérison  après  interventions  itératives  pour  ostéocliondrile  du 
plastron  sterno-costal. 

M.  Ch...,  trente-deux  ans,  avocat,  a  ressenti  pendant  la  guerre  dans  le  Sud 
tunisien  des  troubles  hépatiques  qui  entraînèrent  son  hospitalisation  à  la  Calle 
avec  le  diagnostic  de  «  congestion  du  foie  et  bronchite  » , 

Deux  ans  après,  pendant  l’occupation  rhénane,  brusquement,  à  cheval,  dou¬ 
leurs  violentes  à  l’épigastre,  ayant  duré  deux  heures,  sans  autre  suite.  Après  la 
démobilisation,  le  jour  de  la  Noël  1919,  colique  hépatique  très  nette  le  matin, 
bientôt  suivie  de  vomissements,  fièvre,  ictère  qui  durèrent  dix  jours  environ.  Le 
1er  août  1920,  colique  hépatique  très  douloureuse,  ayant  duré  trois  jours  avec  la 
même  acuité,  avec  fièvre,  ictère  pendant  plus  d’un  mois,  amaigrissement  de 
10  kilogrammes.  Ce  malade  fait  une  cure  à  Vichy  (Dr  Linossier).  En  avril  1921, 
pendant  un  match  de  tennis,  crise  légère.  A  nouveau,  Vichy.  En  octobre  1921, 
nouvelle  crise  légère.  Pendant  un  an,  rien.  En  mai  1922,  nouvelle  crise  et, 
à  partir  de  ce  moment,  deux  à  trois  crises  par  an,  toujours  avec  le  même 
tableau  :  douleurs,  vomissements,  fièvre,  ictère,  amaigrissement  très  rapide. 
Pendant  ce  temps,  trois  nouvelles  cures  de  Vichy  au  cours  desquelles  les  exa¬ 
mens  radiographiques  n’ont  pu  mettre  le  calcul  en  évidence;  même  après  Foriod, 
la  vésicule  n’apparaissait  pas  (Dr  Valther).  En  novembre  1927,  petite  crise.  Enfin, 
le  21  décembre  1927,  crise  grave,  tenace,  avec  persistance  et  augmentation  de  la 
fièvre  (40°),  douleurs,  ictère,  état  général  très  rapidement  inquiétant. 

Opération ,  le  1er  janvier  1928.  Rachistovaïnisation  0,04  centigrammes  précédée 
d’une  injection  de  caféine  0,25  centigrammes  trois  heures  avant  :  excellente.  Lapa¬ 
rotomie  transversale  à  droite.  Elle  donne  aùssitôt  accès  sur  la  vésicule  biliaire 
qui  est  un  peu  distendue,  de  couleur  foncée  mais  sans  adhérences,  et  dans 
l’intérieur  de  laquelle  le  palper  ne  décèle  aucun  calcul.  Une  ponction  ramène 
de  la  boue  biliaire  épaisse.  Cholécystectomie  avec  collerette  séreuse;  en  tirant, 
avant  section  du  cystique,  on  met  en  évidence  le  cholédoque  et  le  carrefour 
hépatocystique  volumineux,  distendus.  On  incise  le  cholédoque  :  aussitôt  issue 
sous  pression  de  vésicules  hydatiques  et  de  bile;  on  étanche  à  mesure.  Puis, 
cathétérisme  du  bout  inférieur  et  drain  dans  le  cholédoque  remontant  au-dessus 
du  carrefour;  au-dessous,  un  autre  drain  dans  le  lit  de  la  vésicule  ;  autour, 
trois  mèches. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  température  s’abaisse  progressivement,  et  une 
semaine  après  se  stabilise  entre  37°  et  37°5  avec  pouls  à  81.  L’élimination  des 
hydatides  de  dimensions  variables,  presque  toutes  teintées  de  bile,  est  abon¬ 
dante;  parfois  arrêtée  avec  douleurs  passagères,  elle  reprend  aussitôt.  L’état 
général  se  remonte. 
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Treize  jours  après  l'opération,  ascension  nouvelle  de  la  température  et  du 
pouls  avec  poussée  congestive  à  la  base  du  poumon  droit.  Il  est  infiniment  pro¬ 
bable  que  le  kyste  bydatique,  qui  a  donné  naissance  aux  hydatides  évacuées 
par  les  voies  biliaires,  demeure  infecté  et  devient  un  danger  persistant  :  c’est  lui 
qu’il  faut  attaquer.  Mais  sa  localisation  est  difficile.  Au  cours  de  la  première 
opération,  aucune  modification  de  la  surface  du  foie,  aucune  blancheur,  aucune 
nappe  d’adhérences  n’a  permis  de  supposer  le  voisinage  du  kyste.  Par  examens 
radioscopiques,  on  arrive  cependant  à  supposer  le  kyste  en  avant  et  en  haut. 

Deuxième  opération  :  24  janvier  1928.  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Laparo¬ 
tomie  par  le  procédé  d’Auvray,  par  section  du  plastron  chondro-costal  forte¬ 
ment  récliné  en  bas.  On  arrive  aussitôt  sur  le  foie;  ponction  exploratrice,  on 
trouve  enfin  du  liquide  louche,  purulent  à  4  cent.  1/2  de  profondeur.  On  subs¬ 
titue  à  l’aiguille  un  trocart  de  Potain  qui  est  bien  dans  la  poche.  Alors,  au  ther¬ 
mocautère,  on  se  met  en  demeure  d’inciser  sur  le  trocart  en  place,  lentement, 
le  parenchyme  hépatique;  il  faut  y  renoncer,  l’hémorragie  étant  de  plus  en  plus 
abondante.  Alors,  on  se  décide  à  laisser  le  trocart  à  demeure,  en  fixant  sur  lui 
un  drain-siphon.  Puis,  les  jours  suivants,  quand  on  est  sûr  que  le  chemin  est 
frayé  suffisamment  par  la  présence  du  trocart,  on  lui  substitue  successivement 
deux  laminaires  de  grosseur  progressive,  si  bien  qu’on  peut  aisément  ensuite 
placer  un  gros  drain-siphon,  que  le  malade  conservera  pendant  près  de  trois 
mois.  Le  drain  du  cholédoque  a  été  enlevé  après  quarante-cinq  jours.  Une 
semaine  après  l’intervention,  la  température  est  retombée  à  37»  et  s’y  main¬ 
tiendra,  sauf  petites  poussées  transitoires  en  relation  avec  les  incidents 
suivants  : 

Bronchitique  chronique  ancien,  l’immobilisation  instinctive  de  défense  de 
tout  l’hémithorax  droit,  sur  la  base  duquel  a  porté  l’intervention,  favorise  plu¬ 
sieurs  fois  des  poussées  de  congestion  pulmonaire  avec  expectoration  purulente, 
traitées  par  auto-vaccin. 

Mais  plus  encore  l’infection  inévitable,  malgré  le  siphonnage,  des  sections 
des  cartilages  costaux  a  produit  une  ostéo-chondrite  qui,  malgré  plusieurs 
curettages,  cependant  soigneux,  poursuivant  les  recoins  de  ce  véritable  terrier 
de  lapin  (21  avril,  5  mai  1928,  11  décembre  1928,  enfin,  2  février  1929),  s’est  déve¬ 
loppée  vers  le  sternum,  puis  au  delà  vers  les  cartilages  costaux  du  côté  gauche, 
atteignant  ainsi  le  plastron  thoracique  sterno-chondro-costal  par  une  marche 
lente,  ne  laissant  à  chaque  opération  que  l’illusion  de  la  guérison. 

Actuellement  enfin,  la  guérison  est  terminée.  D’ailleurs,  depuis  août  1928,  le 
jeune  avocat  a  repris  ses  occupations.  Entre  temps,  des  exercices  physiques 
réguliers,' ayant  pour  but  la  récupération  de  l’ampliation  thoracique  normale, 
ont  fait  disparaître  une  scoliose  accentuée  due,  comme  je  l’ai  expliqué,  à  l’immo¬ 
bilisation  de  l’hémi-thorax  droit. 

11  demeure,  par  suite  du  drainage  prolongé  avec  désunion  partielle  de  la 
première  laparotomie,  une  éventration  post-opératoire  limitée,  dont  la  cure 
radicale  sous  analgésie  locale  sera  aisément  réalisée. 


Ce  cas  comporte  de  nombreuses  remarques  : 

1°  Le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait.  Le  syndrome  qui  a  posé  l’indica¬ 
tion  opératoire  était:  ictère  récidivant,  par  oblitération  probable  des  voies 
biliaires  avec  infection  grave  ; 

2°  Le  drainage  des  voies  biliaires  n’a  pas  suffi  ;  il  a  fallu  en  outre 
drainer  le  kyste  origine  infecté  ; 

3°  Ce  kyste  était  central,  non  décelable  par  une  modification  sensible  de 
l’aspect  extérieur  du  foie  ;  la  localisation  probable  a  été  faite  par  radio¬ 
scopie  ; 
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4°  La  voie  d'accès  sur  le  kyste  a  été  différente  de  la  voie  d’accès  sur  les 
voies  biliaires  ; 

5°  Accessoirement,  signalons  le  tour  de  main  qui  nous  a  permis  d’éviter 
toute  hémorragie  dans  le  drainage  du  kyste  à  travers  5  centimètres  de 
parenchyme  hépatique  en  laissant  le  trocart  à  demeure,  puis  lui  substi¬ 
tuant  des  laminaires  jusqu’à  mise  èn  place  d’un  gros  drain  ; 

6°  Remarquons  enfin  la  ténacité  désespérante  do  la  chondrite  sterno- 
costale,  parcourant  peu  ou  prou  tout  le  plastron  de  droite  à  gauche. 

De  ces  observations  et  de  tant  d’autres  qui  ont  été  publiées,  voici  les 
enseignements  qui  nous  paraissent  se  dégager  : 

De  même  que  le  drainage  primitif  du  kyste  est  susceptible  d’amener  des 
guérisons  (cela  est  indéniable!),  parce  qu’il  peut  permettre  le  retour  en 
arrière  et  l’évacuation  au  dehors  des  vésicules,  même  déjà  engagées  dans 
les  voies  biliaires,  de  même  le  drainage  seul  des  voies  biliaires,  soit  spon¬ 
tané,  soit  chirurgical,  amène  des  guérisons  parce  qu’il  permet,  quoique 
indirectement,  l’évacuation  et  l’assèchement  du  kyste  originel. 

Mais  il  est  des  cas  où  chacun  de  ces  actes  opératoires  apparaît 
insuffisant  et  doit  être  complété  par  l’autre. 

La  plupart  du  temps,  l’indication  opératoire  est  posée  par  ictère,  par 
rétention  avec  infection.  C’est  à  cette  indication  impérieuse  qu’on  obéit  en 
drainant  les  voies  biliaires. 

D’autant  plus  que  le  plus  souvent  le  diagnostic  de  kyste  n’est  pas  posé  : 
parfois  parce  qu’on  a  eu  tort  de  n’y  pas  penser,  souvent  parce  que  rien  ne 
permettait  d’y  penser. 

Et  même  quand  on  y  pense,  même  sous  l’écran  radioscopique,  même  le 
foie  en  main,  souvent  on  ne  peut  préciser  le  siège  du  kyste.  Alors  on  se 
porte  vers  le  point  où  l’on  sait  que  sûrement  l’acte  opératoire  sera  effi¬ 
cace  contre  les  deux  phénomènes  les  plus  redoutables  :  la  rétention  biliaire, 
l’infection  :  on  va  droit  aux  voies  biliaires. 

Mais  comme  tout  enseignement  serait  vain,  qui  ne  porterait  pas  en 
germe  un  progrès  futur,  je  dirai,  en. ce  qui  me  concerne  :  désormais,  chez 
un  sujet  présentant  le  syndrome  d’oblitération  des  voies  biliaires  à  répéti¬ 
tion,  avec  ou  non  infection,  surtout  s’il  y  a  eu  disparition  brusque  des 
douleurs  et  de  l’ictère,  surtout  si  le  sujet  est  jeune,  je  ne  me  laisserai  pas 
obnubiler  par  la  lithiase  et  penserai  au  kyste  hydatique.  Si  je  peux  en 
avoir  confirmation  par  l’examen  radioscopique,  l’éosinophilie  et  la  réac¬ 
tion  de  Weinberg  ou  de  Casoni  (cependant  bien  inconstantes...),  mais  non 
par  la  ponction  (car  dangereuse,  parfois  dramatique  et  qui  n’est  admis¬ 
sible  en  fait  de  kyste  hydatique,  suppuré  ou  non,  que  si  l’on  est  en  mesure 
d’ouvrir  immédiatement)  ;  bref,  si  je  sais  qu’il  y  a  kyste  et  où  il  est,  je 
m’attaquerai  d'abord  à  lui.  Dans  tous  les  autres  cas,  je  ferai  d’abord  acte 
d’efficacité  certaine,  en  drainant  les  voies  biliaires.  Sans  me  soucier  d’être 
affilié  à  telle  ou  telle  école. 
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Les  larges  voies  d’accès  latérales  de  l’articulation 
du  genou , 

par  MM.  L.  Gernez  (chirurgien  de  l’hôpital  Tenon) 
et  Ho  Dac  Di  (assistant  du  service). 


Nous  avons  étudié  une  voie  d’accès  de  l’articulation  du  genou  ména¬ 
geant  à  l’extrême  tous  les  ligaments  actifs  et  passifs  et  présentant  tous 
les  avantages  des  voies  transrotulienne  et  transtubérositaire  sans  néces¬ 
siter  la  moindre  section  osseuse. 

La  voie  d’accès  latérale  interne  que  nous  avons  d’abord  suivie  (192(3) 
sur  le  vivant  consiste  à  mobiliser  tout  l’appareil  ostéoligamenteux  du 
quadriceps,  en  longeant  son  bord  interne  depuis  le  tendon  rotulien  jusqu’à 
un  niveau  variable  du  vaste  interne  et  à  luxer  en  dehors  cette  sangle 
bridant  la  face  antérieure  du  fémur  découvrant  ainsi  toute  l’articulation. 

Nous  avons  ensuite  appliqué  la  même  méthode  de  luxation  de  la  sangle 
ostéoligamenteuse  du  quadriceps,  en  utilisant  la  voie  d’accès  latérale 
externe  (1927). 

Après  leur  emploi  à  maintes  reprises  nous  sommes  autorisés  aujour¬ 
d’hui  à  décrire  la  technique  de  celte  voie  d’accès  sûre,  sèche,  anatomique, 
d’une  exécution  des  plus  simples,  ne  nécessitant  aucune  section  osseuse, 
aucune  reconstitution  du  squelette,  et  permettant  comme  les  voies  clas¬ 
siques  transrotulienne  et  transtubérositaire  l’inspection  et  le  traitement 
des  lésions  osseuses,  méniscales,  ligamentaires  et  synoviales  de  l’articula¬ 
tion  du  genou. 

I.  Voie  latérale  interne.  —  Longue  incision,  très  longue  pararotu- 
lienne  à  1  centimètre  du  bord  interne  de  la  rotule  à  convexité  interne, 
partant  du  milieu  de  la  cuisse  et  descendant  au  tiers  supérieur  de  la  jambe. 

Section  de  l’aponévrose  superficielle,  mise  à  nu  du  bord  interne  du 
vaste  dont  les  fibres  sont  obliques  en  bas  et  en  dehors  (le  couturier  est 
refoulé  en  bas  et  en  dedans  si  c’est  nécessaire). 

En  disséquant  ce  bord  interne  du  vaste  de  bas  en  haut,  on  le  sépare 
avec  la  plus  grande  facilité  de  l’aponévrose  intermusculaire  interne.  En  le 
soulevant  on  aperçoit  le  cul-de-sac  sous-quadricipital. 

Ouverture  de  ce  cul-de-sac. 

Section  de  haut  en  bas  de  l’aileron  rotulien  interne  à  1  centimètre  du 
bord  interne  de  la  rotule. 

Protection  avec  une  compresse  de  la  face  articulaire  de  la  rotule;  le 
membre  dans  l’extension  on  la  soulève  avec  une  large  valve  ou  un  écar¬ 
teur  et  on  la  luxe  complètement  en  dehors  en  fléchissant  le  genou  progres¬ 
sivement  (plus  on  a  décollé  haut  le  vaste  interne  de  la  cloison,  plus  est 
facile  cette  luxation). 

L’articulation  est  largement  exposée.  Les  lésions  traitées,  on  remet 
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en  place  l’appareil  ostéoligamenteux,  quelques  catguts  ou  fils  de  lin 
reconstituent  l’aileron  rotulien  interne.  Nous  n’accolons  même  pas  le 
vaste  à  la  cloison  musculaire  interne  ;  c’est  inutile,  les  organes  reprenant 
naturellement  leurs  rapports  primitifs. 

II.  Voie  latérale  externe.  —  Pour  des  lésions  localisées  à  la  partie 
externe  de  l’articulation  et  sur  lesquelles  on  désire  un  accès  plus  direct  : 

Incision  symétrique  de  celle  que  nous  avons  décrite  ci-dessus,  mais  du 
côté  externe. 

Mêmes  plans  superficiels  à  traverser.  Mais  ici  un  organe  à  respecter,  le 
tenseur  du  fascia  lata  —  la  Bandeleite  de  Maissiat  —  on  la  dissocie  par  uns 
longue,  très  longue  incision,  suivant  la  direction  de  ses  fibres  verticales. 
On  décolle  le  vaste  externe  de  la  cloison  intermusculaire  externe.  On 
détache  ses  insertions  et  celles  du  crural  au  fémur  en  remontant  à  la 
demande,  l’aileron  rotulien  plus  résistant  est  sectionné  et  l’opération  con¬ 
duite  comme  dans  le  premier  cas. 

Après  traitement  des  lésions,  on  reconstitue  l’aileron  externe,  on  rap¬ 
proche  par  quelques  fils  les  lèvres  dissociées  au  tenseur  du  fascia  lata. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Greffe  de  la  totalité  des  tendons  extenseurs  de  la  main, 
par  M.  J.-C.  Bloch. 


Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Cunéo  sera  rapporteur. 


Retard  de  consolidation  d’une  fracture  de  jambe. 
Ostéo-syntbèse.  Résultat  au  bout  de  quatre  ans, 

par  M.  Charles  Dujarier. 


Le  blessé  que  je  vous  présente  est  entré  dans  mon  service  à  Boucicaut 
le  13  février  1926.  Il  avait  depuis  cinquante  jours  une  fracture  de  la  jambe 
gauche,  fracture  transversale  et  sans  grand  déplacement  en  dehors  d’une 
angulatmn  à  sinus  antérieur.  Il  n’y  avait  aucune  consolidation. 

Je  l’ai  opéré  le  16  février  1926.  11  n’existait  pas  d’interposition  muscu¬ 
laire.  La  réduction  fut  obtenue  après  toilette  des  fragments.  Il  existait, 
comme  vous  pouvez  le  voir  sur  les  radiographies,  un  fragment  intermé- 
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diaire  dont  je  ne  me  suis  pas  occupé.  J’ai  coapté  avec  une  plaque  de  Sher- 
mann  de  16  centimètres  à  six  trous. 

Les  suites  ont  été  normales.  Le  blessé  d’abord  immobilisé  dans  une 
attelle  de  Boeckel  fut  mis  dans  un  plâtre  de  marche  le  douzième  jour.  On 
lui  fit  des  injections  d’extrait  thyroïdien. 

Le  blessé  n’a  marché  que  le  soixantième  jour.  Au  bout  de  vingt  jours, 
on  enlève  l’appareil  plâtré. 

Actuellement,  soit  près  de  quatre  ans  après  l’intervention,  le  résultat  est 
excellent.  11  n’y  a  ni  raccourcissement,  ni  atrophie  musculaire,  ni  raideur 
des  articulations  adjacentes.  Je  crois  qu’on  peut  chez  ce  malade  parler  de 
reslitutio  ad  integrum. 


Présentation  d’un  malade  ayant  la  main  artificielle 
de  Levasseur  (Canada), 

par  M.  Mauclaire. 


Je  vous  présente  M.  Lev...,  originaire  du  Canada.  Il  a  été  amputé  du 
bras  à  droite  et  de  l’avant-bras  à  gauche  (amputation  basse),  après  un 
accident  de  chemin  de  fer.  11  a  lui-même  inventé  cette  main  artificielle, 
adaptée  sur  le  moignon  de  l’avant-bras. 

11  vient  devant  vous  de  ramasser  des  objets  très  minces.  Voici  d'ailleurs 
trois  ans  qu’il  s’exerce  et  il  a  acquis  une  certaine  adresse.  Il  a  conservé  de 
petits  mouvements  de  pronation  de  l’avant-bras. 

Les  particularités  de  cette  main  «  nouvelle  »  sont  les  suivantes  :  le  pouce 
est  aussi  long  que  les  autres  doigts.  11  s’ouvre  grâce  à  une  bricole  que  fait 
jouer  le  moignon  du  bras  du  côté  opposé.  A  leur  face  antérieure,  les  doigts 
sont  garnis  de  bandes  verticales  en  caoutchouc,  ce  qui  adoucit  la  pression 
et  permet  une  pression  continue. 

Telles  sont  les  principales  particularités  de  cette  main  artificielle  très 
simple  et  très  pratique,  je  crois  la  plus  pratique  et  la  plus  utile  qui  ait  été 
inventée  jusqu’ici.  Je  n’en  connais  pas  de  semblables,  ni  récentes  ni 
anciennes,  fonctionnant  comme  celle-ci.  Sa  simplicité  fait  qu’elle  n’a 
pas  la  fragilité  de  toutes  less  mains  artificielles  compliquées  inventées 
jusqu’ici. 

Cette  main  artificielle  n’est  pas  encore  dans  le  commerce. 


M.  Albert  Mouchet  :  M.  Rcederer,  qui  avait  vu  la  main  canadienne 
présentée  par  M.  Mauclaire,  m’en  avait  fait  un  grand  éloge  et  avait  attiré 
mon  attention  sur  une  série  de  dispositions  ingénieuses  qui  caractérisent 
cet  appareil  prothétique  :  facilité  de  l’équipement,  simplicité  de  la  bricole, 
perfection  de  l’emboîtement  métallique,  emploi  de  ressorts  spéciaux  pour 
les  doigts. 
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PRÉSENTATION  D'INSTRUMENT 

Crochet-réducteur  pour  ostéosynthèse, 
par  M.  P.  M.  Cadenat. 

Messieurs,  il  y  a,  je  crois,  avantage,  dans  l’ostéo-svn thèse  pour  fr;  ctures 
récentes,  à  dénuder  le  moins  possible  les  extrémités  osseuses  que  l’on  veut 


Fig.  I. 


réunir.  Personnellement,  du  moins,  je  m’y  efforce  le  plus  possible,  et  c’est 
parce  que  je  trouve  les  daviers  meurtrissants  et  encon  brants  que  (j’ai  fait 
construire  cet  instrument  que  j’emploie  depuis  trois  ans. 
v.^  _Ce  crochet-réducteur  (fig.  1)  comprend  deux  parties  que  l’on  peut  très 


Fig.  2.  * 

facilement  solidariser,  au  moyen  d’une  articulation  en  baïonnette,  en  B  : 
1°  Le  crochet  ira  saisir  et  dégager  le  fragment  osseux  profond; 
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2°  La  tige-butée  à  vis  repoussera  le  fragment  superficiel  et  l’amènera 
au  contact  de  l’autre. 

Tout  ceci  se  fera  très  simplement,  sans  grand  effort,  pourvu  qu’une 
extension  énergique  ait  corrigé  le  chevauchement. 

Les  quatre  petits  schémas  (fig.  2)  montrent  comment  peuvent  être 
montées  l’une  sur  l’autre  les  deux  parties  de  l’instrument.  L’extrémité 
pointue  de  la  tige  butée  peut  se  placer  dans  la  concavité  même  du  crochet 
et  se  centrer  sur  l’os  grâce  à  l’articulation  A.  Elle  peut  aussi  être  déjetée 
plus  ou  moins  latéralement  et  refouler  le  fragment  superficiel  d’une  frac¬ 
ture  même  transversale. 

La  souplesse  que  donnent  à  l’accouplement  des  deux  tiges  les  deux  arti¬ 
culations  permet  une  réduction  très  progressive,  ce  qui  a  son  importance 
par  exemple  dans  la  suture  du  deuxième  os  d’une  fracture  double  de 
l’avant-bras.  Le  peu  d’encombrement  de  la  tige-butée  laisse  au  matériel  de 
synthèse  le  maximum  de  place. 

La  pièce  amovible  C  peut  se  fixer  à  la  pointe  de  la  tige-butée,  mais, 
comme  elle  est  souvent  gênante,  je  ne  l’emploie  pour  ainsi  dire  jamais. 


ÉLECTION  D'UN  MEMBRE  HONORAIRE 

M.  Cunéo  est  élu  membre  honoraire  de  la  Société  (59  oui  et  1  bulletin 
blanc). 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Cour  d’Àppel,  1,  rue  Cass 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 


DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  12  février  1930. 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Martin  et  une  de  M.  Maisonnet  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  J.-L.  Lapeyre  (de  Paris)  remerciant  la  Société  de 
lui  avoir  décerné  le  prix  Duval-Marjolin. 

4°  Une  lettre  de  MM.  Jean  Piquet  et  G.  Cyssau  (de  Lille)  remerciant  la 
Société  de  leur  avoir  décerné  le  prix  Ricord. 

5°  Un  travail  de  M.  Brisset  (de  Saint-Lô),  correspondant  national, 
intitulé  :  Invagination  colique  totale  chez  un  homme  de  quarante-six  ans. 

6°  Un  travail  de  M.  Delfourd  (d’Épinal),  intitulé  :  Luxation  dorsale  du 
semi-lunaire. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 


i.,  1930,  n»  6. 
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Fracture  bimalléolaire  vicieusement  consolidée. 
Intervention  sur  les  deux  foyers  osseux. 
Résultat  après  la  septième  année, 

par  M.  P.  Moiroud  (de- Marseille). 

Rapport  de  M.  J.-L.  Roux-Berger. 


M.  Moiroud,  de  Marseille,  nous  a  envoyé  une  observation  de  fracture  tibio- 
tarsienne,  ancienne,  vicieusement  consolidée  en  valgus  et  qu’il  a  opérée  par 
ostéotomie  dans  la  fracture.  Il  nous  apporte  le  résultat  au  bout  de  sept  ans. 
Là  réside  en  grande  partie  l’intérêt  de  cette  observation.  Si  l’on  relit  le 
rapport  de  M.  Wiart  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1920,  on  voit  combien  les 
résultats  à  distance  sont  rarement  publiés.  En  ce  qui  concerne  les  fractures 
en  valgus,  traités  par  ostéotomie,  on  ne  trouve  en  effet  dans  ce  rapport  que 
5  cas,  d’ailleurs  avec  des  résultats  assez  satisfaisants.  «  De  ces  cas  trop 
peu  nombreux,  dit  M.  Wiart,  il  résulte  pourtant  que,  limitée  aux  cas  rela¬ 
tivement  récents,  où  les  lésions  articulaires  sont  peu  prononcées  et  où  le 
diastasis  n’existe  pas,  l’ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné  est  une  bonne 
opération  qui  donne  des  résultats  éloignés  fort  satisfaisants  et  rend  au 
pied  un  fonctionnement  assez  voisin  du  fonctionnement  normal. 

Le  cas  que  nous  envoie  M.  Moiroud  datait  environ  d’un  an;  le  malade 
marchait  péniblement  avec  deux  cannes;  il  existait  un  œdème  dur  mon¬ 
tant  jusqu’au  genou.  La  déviation  osseuse  était  très  prononcée.  Notre 
confrère  intervint  sur  chacun  des  traits  de  fracture,  assura  une  réduction 
satisfaisante  qu’il  maintint  sans  matériel  de  synthèse  qui  justifie  pleine¬ 
ment  son  opération.’ 

Voici  l’observation  : 

Celte  observation  concerne  un  homme  de  quarante-huit  ans  qui,  en  1991,  fait 
dans  le  Sud-Algérien  une  chute  à  la  suite  de  laquelle  il  présente  un  volumineux 
hématome  de  la  région  du  pied  droit. 

Loin  de  tout  secours  médical,  il  se  considère  comme  atteint  d’entorse.  Quand 
il  rentre  en  France,  en  1922,  il  marche  avec  peine  à  l’aide  de  deux  cannes,  la 
pointe  du  pied  fortement  déviée  en  dehors,  un  œdème  dur  remontant  jusqu’à 
l’articulation  du  genou. 

Il  s’agit  d’une  fracture  bimalléolaire  vicieusement  consolidée  en  valgus  très 
prononcé. 

Une  radiographie  confirme  la  nature  exacte  des  lésions  :  il  s’agit  d’une 
variété  géni-susgénienne,  le  trait  de  fracture  péronier  est  fortement  oblique  et 
la  malléole  correspondante  déjetée  en  dehors.  L’astragale  a  subi  un  mouvement 
de  translation  externe  très  accentué,  le  bord  externe  de  la  poulie  venant  s’inter¬ 
poser  entre  les  deux  fragments  péroniers. 


Le  malade  accepte  l'intervention  chirurgicale  proposée,  mais  auparavant  et 
pendant  plusieurs  semaines  un  traitement  physiothérapique  prudent  est  institué 
pour  combattre  l’infiltration  œdémateuse  de  la  jambe  malade. 

On  intervient  séparément  sur  les  deux  foyers  de  fracture.  Une  incision  en  L 
permet  de  découvrir  la  malléole  péronière  et  de  la  refracturer;  la  malléole 
interne  est  basculée  et  reportée  sous  le  plateau  tibial.  On  l’aborde  par  une  inci¬ 
sion  curviligne,  on  la  dégage  et  on  la  reporte  latéralement  sous  sa  base 
d’implantation  normale.  Toutes  ces  manœuvres  sont  pénibles,  mais  l’on 
parvient  cependant  à  corriger  le  valgus,  à  replacer  le  pied  en  bonne  position, 


avant  d’appliquer  un  grand  appareil  plâtré  qui  remonte  jusqu’à  la  cuisse. 

Une  radiographie  de  contrôle  est  pratiquée.  Les  malléoles  ne  sont  pas  main¬ 
tenues  par  des  pièces  métalliques  (vis  ou  clou)  tant  le  tissu  osseux  paraitfragile 
et  illusoire  tout  moyen  de  fixation. 

Les  suites  opératoires  sont  apyrétiques  mais  traînantes.  L’immobilisation  est 
maintenue  deux  mois.  L’œdème  douloureux  persiste  :  pédiluves  chauds 
massages  légers,  aérothérapie,  héliothérapie  alternent,  le  malade  ayant  le  vif 
désir  de  bien  guérir;  un  minimum  de  soins  de  sept  à  huit  mois  fut  nécessaire 
avant  la  reprise  de  la  vie  active. 

Actuellement,  sept  ans  après  l’intervention,  cet  homme  de  cinquante-cinq 
ans,  pléthorique,  marche  sans  trop  de  peine  et  sans  canne  :  sa  profession  de 
commis-voyageur  l’oblige  à  une  certaine  fatigue. 

Une  radiographie  récente  montre  que  la  malléole  péronière  est  en  rectitude, 
par  rapport  à  la  diaphyse,  qu’il  existe  une  ankylosé  tibio-tarsienne  fortement 


200 


SOCIÉTÉ  NATIOSALE  DE  CHIRURGIE 


organisée,  que  la  malléole  tibiale  reportée  sous  sa  base  d’implantation  n’est  pas 
soudée  par  un  cal  osseux,  qu’il  existe  enfin  un  très  léger  élargissement  de  la 
mortaise.  Toute  trace  d’œdème  n’a  pas  disparu  :  cet  homme  est  un  scléreux  à 
tension  élevée,  l’on  voit  même  sur  une  radiographie  de  profil  quelques  artères 
calcifiées. 

Il  n’est  pas  utile  d’épiloguer  longuement  sur  ce  cas  :  il  ne  sert  qu’à  l’histoire  du 
traitement  des  fractures  vicieusement  consolidées  du  cou-de-pied,  sur  laquelle 
rien  de  définitif  ne  peut  encore  être  dit.  L’intervention  sur  les  deux  foyers  de 
fracture  semble  la  chose  la  plus  logique  :  elle  nous  a  paru  ici  de  réalisation 
plus  malaisée  qu’une  astragalectomie,  mais  aussi  le  résultat  définitif  nous  paraît 
supérieur  à  celui  que  l’on  observe  d’ordinaire  à  la  suite  de  cette  dernière 
intervention. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Moiroud  pour  l’envoi  de  son  obser¬ 
vation, 

M.  Ch.  Dujarier  :  Ce  n’est  pas  sans  un  grand  étonnement  que  je  viens 
d’entendre  mon  excellent  ami  Roux-Berger  jeter  l’anathème  à  l’ostéotomie 
sus-malléolaire  dans  les  cals  vicieux  de  fracture  bimalléolaire.  Je  consi¬ 
dère  que  c’est  une  excellente  opération  et  que  dans  nombre  de  cas  elle 
donne  un  résultat  fonctionnel  bien  supérieur  aux  tentatives  de  reconstitu¬ 
tion  idéale  de  l’articulation.  Le  résultat  morphologique  n’est  peut-être  pas 
parfait,  mais  l’opération  est  simple,  sans  gravité  et  le  résultat  définitif  très 
satisfaisant. 


Perforation  typhique  opérée  à  la  dix- huitième  heure. 

Extériorisation.  Nouvelle  perforation  au  vingtième  jour 
sur  l'anse  extériorisée.  Guérison, 

par  M.  P.  Moiroud  (de  Marseille). 

Rapport  de  M  J.-L.  Roüx-Bergeb. 

Voici  l’observation  de  M.  Moiroud  : 

Au  treizième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  extrêmement  sévère,  le 
jeune  B.  P...,  âgé  de  onze  ans,  présente  un  syndrome  de  perforation  typhique. 

Le  9  octobre  1927,  vers  10  heures,  les  parents  s’aperçoivent  d’un  changement 
dans  la  physionomie  de  leur  enfant  :  les  traits  sont  tirés,  la  tempéialure  qui  à 
8  heures  était  aux  environs  de  40°  est  alors  à  38°. 

Vers  13  heures,  apparaît  dans  le  bas-ventre  une  douleur  très  vive,  elle 
s’accompagne  du  besoin  impérieux  d’uriner:  la  température  à  14  heures  est 
montée  à  41°.  En  l’absence  du  médecin  traitant,  un  confrère  est  appelé  et  pres¬ 
crit  malencontreusement  des  lavages  intestinaux,  trois  lavages  de  1  litre  sont 
ainsi  donnés,  le  dernier  n’est  pas  rendu. 

Dans  la  nuit  le  médecin  traitant  revoit  l’enfant,  il  diagnostique  une  perfo¬ 
ration  intestinale,  et  prescrit  le  transport  immédiat  à  l’hôpital. 

Opération  le  10  octobre,  à  7  heures,  à  la  dix-huitième  heure,  syndrome  de 
péritonite  généralisée.  Anesthésie  légère  au  chlorure  d’éthyle.  Incision  oblique 
de  la  fosse  iliaque  droite  :  le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  en  abondance  du 
liquide  jaunâtre,  grumeleux,  qui  est  vraisemblablement  le  contenu  intestinal 
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qui  s’est  déversé  dans  la  glande  séreuse.  La  dernière  anse  iléale  est  recherchée 
et  l’on  trouve  facilement,  sur  le  bord  convexe  de  l’intestin,  à  25  centimètres 
environ  du  cæcum,  une  perforation  comme  une  grosse  tête  d’épingle  et  sans 
adhérences  de  voisinage. 

L’anse  intestinale  malade  est  extériorisée  sur  une  longueur  de  18  à  20  centi¬ 
mètres  et  les  deux  pieds  sont  fixés  au  péritoine  pariétal  :  une  sonde  de  Nélaton 
est  passée  par  la  perforation  et  permet  l’évacuation  hors  du  pansement  du 
contenu  intestinal. 

Incision  sus-pubienne  de  drainage  par  où  l’on  assèche  la  cavité  péritonéale 
à  l’aide  de  l’aspiration  par  trompe  à  eau.  Drain  sus-pubien. 

Durée  totale  de  l’intervention,  quinze  minutes. 

Avant  l’intervention  la  température  était  à  37°4,  le  soir  elle  remonte  à  37°8, 
puis  le  12  octobre  à  40°  en  même  temps  qu’apparaissent  des  signes  de  conges  - 
ti'on  pulmonaire. 

Le  drain  sus-pubien  est  retiré  à  la  quarante-huitième  heure,  car  rapidement 
tous  les  signes  péritonéaux  se  sont  amendés. 

Dès  lors,  nous  allons  assister  à  l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde,  à  l'amélio¬ 
ration  de  l’état  pulmonaire,  à  l’apparition  d’une  escarre  sacrée  et  d’un  volumi¬ 
neux  abcès  crural  qu’il  faudra  inciser. 

La  fistule  intestinale  donnait  abondamment  et  chaque  jour  on  assistait  à 
une  rentrée  légère  de  l’anse.  La  perforation  resta  quelque  temps  toute  petite^ 
puis  elle  s’agrandit  progressivement  au  point  d’avoir  les  dimensions  d’une  pièce 
de  2  francs.  Il  semble  donc  que  toute  la  plaque  de  Peyer  malade,  dont  le  centre 
s’est  perforé  primitivement,  s’est  progressivement  nécrosée. 

Le  28  octobre,  l’état  du  petit  malade  est  plus  satisfaisant,  lorsqu’on  constate 
sur  le  bout  supérieur  de  l’anse  extériorisée  une  nouvelle  perforation  siégeant 
à  4  centimètres  de  la  première,  mais  plus  petite. 

L’enfant  devient  alors  indocile,  la  peau  de  l’abdomen  est  irritée  malgré  des 
soins  attentifs,  les  pansements  de  l’abcès  crural  sont  très  douloureux,  si  bien 
que,  dans  les  cris  et  les  efforts,  on  assistait  à  une  véritable  hernie  de  la  muqueuse 
intestinale  et  à  l’agrandissement  de  la  perforation. 

Puis,  peu  à  peu,  l’amélioration  est  venue.  Au  cinquantième  jour  après  l’opé¬ 
ration  l’intestin  avait  complètement  réintégré  la  cavité  abdominale  et  il  ne 
persistait  qu’une  légère  fistule  qui  mit  environ  trois  mois  à  se  tarir. 

L’enfant  a  présenté  une  légère  éventration  dont  la  cure  opératoire  fut  facile, 
sans  toucher  à  l’intestin  (novembre  1928). 

A  l’heure  actuelle  (vingtième  mois)  le  jeune  P.  B...  a  repris  ses  études  et  n’a 
aucun  trouble  du  transit  intestinal. 

Comme  y  insiste  M.  Moiroud,  la  douleur  brusque  et  l’abaissement  de 
température,  signes  habituels  de  perforation,  furent  précédés  par  une 
altération  des  traits  du  malade  et  un  besoin  impérieux  d’uriner.  Lesparents 
ont  insisté  sur  ces  signes,  ils  ont  précédé  de  quelques  heures  tout  signe 
local:  il  faut  s’en  souvenir.  Je  ne  suis  pas  bien  sûr  que  ces- deux  seuls 
signes  décideront  un  chirurgien  à  intervenir,  mais,  s’il  a  dans  la  mémoire 
cette  observation,  peut-être  guettera-t-il  avec  plus  d’attention  le  premier 
signe  de  péritonite  et  pourra-t-il  intervenir  un  peu  plus  tôt. 

On  sait  l’importance  de  quelques  heures  gagnées  chez  ces  malades  où 
la  diffusion  de  la  péritonite  est  tellement  rapide  et  chez  lesquels  l’attente 
d’un  groupement  de  symptômes  donnant  la  certitude  conduit  à  opérer  des 
moribonds. 

L’intestin  découvert,  c’est  à  l’extériorisation  qu’il  faut  avoir  recours. 
M.  Moiroud  y  insiste,  non  pas  que  la  suture  ne  compte  à  son  actif  quelques 
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succès.  Mais  la  supériorité  du  premier  procédé  est.  évidente  :  il  assure  le 
drainage  de  l’anse,  ne  limite  pa^l’action  du  chirurgien  au  point  perforé, 
isole  hors  du  péritoine  toule  une  longueur  d’intestin  suspect  et  pare,  de  la 
façon  la  plus  simple,  aux  perforations  multiples  :  la  seconde  perforation 
qui  s’est  produite  chez  le  malade  de  M.  Moiroud  a  guéri  spontanément, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  réintervenir. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Moiroud  de  sa  très  intéressante  obser¬ 
vation. 

M.  Paul  Moure  :  Ce  qui  fait  la  gravité  des  perforations  typhiques  et  ce 
qui  régit  les  mauvais  résultats  habituels  des  interventions,  même  précoces, 
dirigées  contre  elles,  c’est  l’état  de  toute  la  paroi  intestinale  œdémateuse, 
infiltrée,  infectée  dans  toute  son  épaisseur,  non  seulement  au  niveau  de  la 
zone  perforée,  mais  sur  toute  la  terminaison  de  l’iléon. 

La  plupart  des  opérés  de  perforations  typhiques  meurent.  C’est  parfois 
l’opération  qui  leur  donne  le  coup  de  grâce,  car  parvenus  au  stade  ultime 
de  leur  maladie  ils  n’ont  plus  aucune  résistance;  ce  sont  des  moribonds, 
rien  ne  peut  les  sauver.  D’autres,  un  peu  moins  déprimés,  résistent  à  l’opé¬ 
ration,  mais  ne  peuvent  juguler  l’infection  péritonéale  débutante  et  meurent 
de  péritonite;  d’autres,  enfin,  semblent  devoir  guérir  de  leur  perforation/ 
mais  meurent  un  peu  plus  tard  d'une  nouvelle  perforation  ou  d’une  autre 
complication,  telle  que  myocardite,  car  le  plus  souvent  la  perforation 
intestinale  est  l’indice  d’une  fièvre  typhoïde  grave. 

Pour  ma  part,  j’ai  toujours  vu  mourir  les  typhiques  opérés  de  perfo¬ 
ration,  sauf  une  femme  que  j’ai  opérée  durant  la  guerre,  et  chez  laquelle, 
après  avoir  enfoui  la  perforation  sous  une  double  suture  en  bourse,  j’ai  fait 
une  fistule  cæcale.  Cette  malade  a  guéri  très  simplement,  et  je  reste  con¬ 
vaincu  que  cette  dérivation  a  contribué  à  sa  guérison. 

Je  m’étais  promis,  depuis  cette  époque,  d’employer  la  même  technique 
en  pareille  occurrence,  mais  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’opérer  de  nouvelles 
perforations  typhiques.  J’ai  fait  une  fois  une  fistule  cæcale  après  la  résection 
d’urgence  d’un  volvulus  du  côlon  sigmoïde,  suivi  de  rétablissement 
immédiat  de  la  continuité  du  côlon  et  ma  malade  a  parfaitement  guéri  *. 

J'ai  fait  plusieurs  fois  des  fistules  cæcales  dans  des  syndromes  périto¬ 
néaux  aigus  avec  ballonnement;  nous  en  connaissons  tous  les  heureux 
effets,  et  nous  savons  aussi  que  certains  états  péritonéaux  graves,  post¬ 
appendiculaires,  s’amendent  spontanément  dès  l’apparition  d’une  fistule 
stercorale. 

L’heureux  effet  de  la  fistule  cæcale,  judicieusement  pratiquée,  n’est 
certes  pas  à  démontrer;  aussi  me  semble-t-il  que  cette  fistule  systémati¬ 
quement  pratiquée  serait  un  excellent  adjuvant  dans  le  traitement  souvent 
si  précaire  des  perforations  typhiques.  J’irai  même  plus  loin  et  je  crois 
que  la  fistule  cæcale  faite  à  l’anesthésie  locale  (voire  même  à  l’aide  de  la 


1.  P.  Moure  et  Aumont  :  Volvulus  d’un  mégacôlon  pelvien.  Résection,  suture 
latéro-latérale,  guérison.  Bull,  cl  Mcm.  de  la  Suc.  Nat.  du  CUir.,  n°  17,  1925,  p.  558. 
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pointe  diathermique  qui  empêche  la  résorption  des  produits  septiques  par 
les  tranches  de  tissu)  serait  indiquée  dans  les  fièvres  typhoïdes  graves  avec 
hémorragies  intestinales  et  surtout  avec  ballonnement.  Le  drainage  direct 
et  continu  de  l’intestin  grêle  éviterait  les  fermentations  secondaires,  — 
surtout  quand  il  y  a  du  sang  dans  l’intestin  — l’exaltation  microbienne 
et  l’accumplalion  des  toxines;  l’issue  facile  et  directe  des  gaz  mettrait 
l’intestin  au  repos.  En  permettant  sa  rétraction  physiologique,  la  fistule 
cæcale  peut  fournir  un  moyen  mécanique  d’hémostase  dans  les  hémor¬ 
ragies  intestinales  et  en  évitant  sa  distension  elle  diminuerait  la  pression 
des  gaz  qui  favorisent  et  provoquent  la  déchirure  de  la  paroi  intestinale 
ulcérée  au  niveau  des  plaques  de  Payer. 

Bref,  je  pense  qu’il  serait  intéressant  et  vraiment  bien  inoffensif  de  faire 
suivre  la  suture  des  perforations  typhiques  d’une  fistule  cæcale  et  même 
d’employer  la  fistule  cæcale,  discrètement  faite  à  l'anesthésie  locale,  dans 
les  hémorragies  intestinales,  contre  lesquelles  on  reste,  en  général, 
désarmé;  et  même  en  dehors  de  ces  deux  complications  je  trouve  que  la 
fistule  cæcale  (je  dis  bien  fistule  et  non  anus  cæcal)  trouverait  une  indi¬ 
cation  logique  dans  les  fièvres  typhoïdes  graves  de  l’adulte  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  ballonnement  persistant. 

M.  Mondor  :  Je  n’ai  qu’un  mot  à  dire  :  les  signes  vésicaux,  sur  lesquels 
insiste  Moiroud,  ont  été  signalés  et  soulignés,  il  y  a  de  nombreuses  années, 
trente  ans,  je  crois,  par  les  chirurgiens  militaires,  et-  enregistrés,  dans 
certains  ouvrages  didactiques. 

M.  Pierre  Mocquot  :  Je  ne  désire  pas  suivre  mon  ami  Moure  sur  le 
terrain  où  il  s’est  placé,  ni  chercher  si  la  fistule  cæcale  peut  avoir  des  indi¬ 
cations  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  je  voudrais  dire  que  le  pronostic  des 
perforations  intestinales  typhiques  me  paraît  dépendre  de  bien  d’autres 
éléments  que  de  la  technique  opératoire  suivie  dans  tel  ou  tel  cas  parti¬ 
culier  et  que  nous  ne  devons  pas  nous  hâter  d’attribuer  la  guérison, 
quand  elle  survient,  au  procédé  opératoire  employé. 

J’ai  opéré  il  y  a  dix-huit  mois  à  l’hôpital  Pasteur  un  homme  atteint  de 
perforation  typhique.  Il  était  en  traitement  pour  une  fièvre  typhoïde  de 
gravité  moyenne  lorsqu’un  jour,  à  17  heures,  il  fut  pris  d’une  douleur  très 
violente  dans  le  ventre  et  son  pouls  s’accéléra  légèrement.  Il  était  suivi  de 
très  près  et  M.  René  Martin,  qui  le  vit  aussitôt,  fit  le, diagnostic  de  perfo¬ 
ration  intestinale.  Quand  je  le  vis  à  20  heures,  il  n’y  avait  pas  de  signes 
bien  nets,  mais  l’histoire  si  précise  et  les  constatations  faites  me  décidèrent  à 
faire  une  laparotomie.  Je  trouvai  une  perforation  sur  la  dernière  anse 
iléale  :  je  la  suturai,  l’enfouis  et  je  refermaila  paroi  en  laissant  un  drain.  Le 
malade  guérit  facilement  de  sa  perforation,  mais  moins  facilement  de  sa 


1.  Certains  chirurgiens,  à  l’exemple  de  Pauchet,  font  systématiquement  une 
fistule  cæcale  comme  temps  complémentaire  dans  les  opérations  d'urgence  pour 
les  ulcères  gaslro-duodénauxavec  hématémèse  grave  et  mélæna. 
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fièvre  typhoïde;  il  eut  une  rechute  sévère,  mais  finit  par  se  rétablir  com¬ 
plètement. 

Il  me  semble  que  le  pronostic  des  perforations  typhiques  dépend  de 
deux  facteurs  principaux  :  la  précocité  du  diagnostic  et  du  traitement  opéra-' 
toire,  et  l’allure  générale  de  la  fièvre  typhoïde  elle-même. 

M.  Mauclaire  :  Je  dirai  un  mot  au  point  de  vue  de  la  technique  opéra¬ 
toire.  J’ai  opéré  plusieurs  fois  des  malades  ayant  des  perforations  intesti¬ 
nales  à  l’hôpital  Dubois.  J’ai  fait  plusieurs  fois  une  greffe  épiploïque  sur  la 
petite  perforation  pour  consolider  la  suture.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Mocquot,  le  pronostic  opératoire  dépend  de  bien  des  facteurs.  Dans  tous 
les  cas,  malgré  ce  perfectionnement  de  la  technique,  je  n’ai  pas  eu  de  gué¬ 
rison,  étant  intervenu  toujours  trop  tard. 

M.  Cadenat  :  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  et  de  guérir  un  cas  de  perfora¬ 
tion  typhique.  Je  [vous  ai  communiqué  cette  observation  il  y  a  quelques 
années.  Il  s’agissait  d’une  étudiante  en  médecine  surveillée  de  très  près 
par  les  Drs  L.  Ramond  et  Rist,  aussi  fut-elle  opérée  dès  les  premiers 
symptômes.  J’extériorisai  l’anse  perforée  et  fermai  d’un  point  en  bourse 
l’orifice.  La  malade  guérit,  sinon  simplement,  car  elle  fit  différentes  com¬ 
plications  que  vous  trouverez  dans  son  observation1,  du  moins  sans,  faire 
de  nouvelle  perforation  sur  l’anse  extériorisée. 

Aussi,  je  ne  crois  pas  qu’on  doive  poser  en  principe,  comme  vient  de  le 
faire  mon  amiMoure,  la  nécessité  d’un  anus  cæcal.  Certes,  je  ne  méconnais 
pas  les  avantages,  dans  certaines  péritonites  graves,  de  la  fistulisation 
d’une  anse  intestinale  à  la  peau,  mais  je  ne  la  fais  pas  systématiquement. 
Je  ne  la  pratique  que  secondairement,  après  avoir  mis  une  anse  à  la  paroi. 

Quant  à  la  préférence  que  l’on  donne  au  cæcum  pour  faire  le  siège  de 
cette  fistulisation,  je  la  comprends  mal.  S’il  s’agit  de  perforation  typhique, 
il  est  tout  naturel  de  la  pratiquer  en  un  point  de  l’anse  extériorisée.  Dans 
les  péritonites  d’une  autre  origine  ou  dans  les  occlusions,  il  y  a  souvent 
avantage  à  préférer  au  cæcum,  dont  la  paroi  si  mince  entre  les  bandelettes 
semble  toujoursprête  à  éclater,  la  fin  du  grêle  dont  l’étoffe,  plus  régulière, 
se  prête  mieux  à  celte  manœuvre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  matière  de  perforation  typhique,  le  pronostic 
dépend  moins ‘de  la  technique  elle-même  que  de  la  rapidité  avec  laquelle 
le  malade  est  opéré.  Et  ceci  ne  dépend  malheureusement  pas  de  nous. 

M.  Moure  :  Je  préfère  fistuliser  le  cæcum  que  le  grêle,  car  la  fermeture 
ultérieure  est  beaucoup  plus  facile.  Naturellement  chez  un  typhique  très 
affaibli,  il  faut  faire  le  minimum,  et  l’intervention  la  plus  simple  et  la  plus 
logique  me  paraît  être  alors  la  simple  extériorisation  sans  suture  de  la 
perforation,  car,  à  côté  de  ses  inconvénients,  la  fistulisation  du  grêle  a  au 
moins  l’avantage  de  drainer  l’intestin. 

1.  T.  LI,  n°  25,  p.S37. 
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A  propos  de  l'iléus  biliaire, 
par  M.  Henri  Duboucher  (d’Alger). 

Rapport  de  M.  Auvray. 

M.  Duboucher  apporte  au  débat  actuellement  ouvert  sur  l.’iléus  biliaire 
quatre  observations,  que  voici  résumées  : 

Les  deux  premières  ont  été  déjà  publiées  brièvement  dans  une  réunion 
locale.  Les  malades  furent  opérés  par  lui  sous  anesthésie  générale  avec  le 
diagnostic  d’occlusion  du  grêle.  L’exploration  abdominale  par  voie  médiane 
fit  découvrir  le- calcul  qui  fut  extrait  par  entérotomie  placée  à  12  ou 
15  centimètres  au-dessus.  L’intestin  fut  suturé  en  deux  plans.  La  mort 
survint  rapidement  dans  le  collapsus. 

Le  troisième  cas  a  été  observé  et  opéré  avec  le  Dr  Tillier.  Il  s’agit  d’une 
malade  commune.  M.  TilKerwwt radiographié  l’abdomen  et  vu  le  calcul-, 
le  diagnostic  ferme  d’iléus  biliaire  était  donc  posé.  L’ oriûce  d’entérotomie 
fut  abouché  à  la  paroi  et  un  drain  fut  placé  dans  le  bout  supérieur  de  l’in¬ 
testin  à  frottement  léger,  dans  le  but  de  conduire  à  l’extérieur  les  matières 
en  rétention.  La  malade  survécut,  mais  les  auteurs  éprouvèrent  par  la 
suite  de  grosses  difficultés  du  fait  de  la  fistule  du  grêle.  La  fistule  ne  mon¬ 
tra  aucune  tendance  à  se  rétrécir,  la  suture  pariétale  se  désunit,  les  tégu¬ 
ments  voisins  s’altérèrent  très  vite.  L’état  général  s’altéra  et  la  mort  se 
produisit  en  moins  de  quinze  jours,  sans  qu’on  ait  pu  rétablir  la  continuité 
du  grêle. 

En  ce  qui  concerne  le  quatrième  cas,  M.  Duboucher  s’est  laissé  guider 
au  point  de  vue  thérapeutique  par  les  travaux  récents  sur  l’action  anti¬ 
toxique  du  sérum  salé  hypertonique  injecté  dans  les  veines,  méthode  qui 
lui  a  donné  de  brillants  résultats,  en  particulier  dans  l’occlusion  du  grêle. 

Voici  cette  quatrième  observation  : 

Elle  concerne  une  femme  de  soixante-douze  ans,  maigre,  mais  néan¬ 
moins  d’assez  bon  état  général,  qui  présentait  depuis  une  douzaine 
d’heures  des  signes  d’obstacle  sur  le  grêle.  La  douleur  spontanée,  tout 
d’abord  rythmée,  avait,  au  début,  l’allure  de  la  douleur  du  syndrome  de 
Kônig.  Puis,  elle  est  devenue1  continue,  les  selles  et  les  gaz  ont  disparu,  le 
ventre  s’est  ballonné.  Il  y  a  eu  des  vomissements  alimentaires,  puis 
bilieux. 

L’examen  montre  un  faciès  encore  peu  modifié.  Le  pouls  est  accéléré. 
L’état  général  n’est  pas  très  diminué.  Le  ventre  est  douloureux  et  ballonné 
dans  sa  région  péri-ombilicale.  Le  grêle  est  seul  distendu;  le  cadre  colique 
est  affaissé.  Le  rectum  est  dilaté.  Pas  de  matité  abdominale  déclive.  Pas  de 
fièvre. 

L’examen  radioscopique  ne  peut  être  pratiqué  ;  il  ne  paraît  d’ailleurs 
pas  indispensable  dans  le  cas  particulier,  la  localisation  de  l’obstacle  étant 
cliniquement  facile.  Il  s’agit  manifestement  d’une  occlusion  du  grêle.  Quant 
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à  la  nature  de  l’obstacle,  on  peut  soupçonner  l’iléus  biliaire  ou  la  mésen- 
térile  rétractile.  L’absence  de  la  notion  de  coliques  hépatiques  antérieures 
et  de  crise  sous-costale  droite  et  gastrique  signalant  le  passage  du  calcul 
dans  le  duodénum  ;ne  permettait  pas  de  songer  plus  particulièrement  à 
l’iléus  biliaire.  Seule  la  radioscopie  eût  pu,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  une 
fois,  dans  des  conditions  favorables,  montrer  le  calcul. 

On  fait  une  injection  intraveineuse  de  20  cent,  cubes  de  sérum  salé 
hypertonique.  La  malade  la  tolère  parfaitement.  En  quelques  minutes,  les 
vomissements  s’arrêtent,  le  pouls  se  ralentit,  le  faciès  s’améliore  et  l’état 
paraît  bien  plus  favorable  à  une  intervention. 

Intervention  :  Celle-ci  est  pratiquée  sous  anesthésie  locale,  après  injec¬ 
tion  de  scopolamine-morphine. 

La  ligne  médiane  sus  et  sous-ombilicale  est  infiltrée  à  -la  novocaïnç  à 
1  p.  200,  et  les  muscles  droits  de  l’abdomen  reçoivent  quelques  injections 
du  même  produit.  L’incision  est  indolore,  ainsi  que  l’écartement  des  bords 
de  la  plaie  par  un  instrument  aulostatique.  Des  anses  grêles  dilatées 
émergent  de  l’incision.  En  les  écartant,  on  découvre  sous  elles  une  partie 
du  grêle  déshahitée,  affaissée.  A  l’union  des  deux  parties  intestinales,  l’une 
affaissée,  et  l’autre  dilatée,  on  palpe  un  corps  étranger  dur,  ovoïde,  régu¬ 
lier,  de  la  grosseur  d’une  noix,  qui  est  fixé  par  la  contraction  intestinale. 
On  refoule  ce  calcul  biliaire  à  une  vingtaine  de  centimètres  au-dessus  et 
on  incise  transversalement  l’intestin  au  devant  de  lui,  sur  son  bord  libre, 
entre  deux  pinces  à  coprostase.  Le  calcul  s’énuclée  de  lui-même.  L’intes¬ 
tin  est  fermé  par  une  suture  en  deux  plans.  Le  voisinage  de  la  suture  est 
lavé  à  la  compresse  imbibée  de  sérum  hypertonique.  La  paroi  abdominale 
est  suturée  en  trois  plans  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  faciles  et  la  malade  a  définitive¬ 
ment  guéri. 

En  somme,  M.  Duboucher  nous  apporte  une  petite  statistique  de  quatre 
cas  d’iléus,  dont  trois  lui  sont  personnels  et  un  est  présenté  en  collaboration 
avec  le  Dr  Tillier.  Or,  une  statistique  de  quatre  cas  concernant  une  affection 
aussi  rare  et  aussi  débattue  que  l’iléus  biliaire  valait  la  peine  d’être  publiée. 

De  ces  quatre  cas,  au  point  de  vue  clinique,  il  n’y  a  rien  à  dire  qui  ne 
soit  déjà  connu.  Il  est  à  signaler,  cependant,  que  dans  l’observation  III  la 
radiographie  de  l’abdomen  avait  élé  pratiquée  et  avait  montré  l’existence 
du  calcul.  Or,  les  faits  où  la  radiographie  a  permis  de  faire  le  diagnostic 
sûr  de  l’occlusion  sont  encore  assez  exceptionnels. 

Les  quatre  cas  rapportés  se  sont  terminés  trois  fois  parla  mort,  une  fois 
par  la  guérison. 

M.  Duboucher  insiste  au  point  de  vue  thérapeutique  sur  les  points 
suivants  : 

Il  s’agit  de  malades  dont  l’âge  est  assez  avancé,  dont  le  fonctionnement 
hépatique  laisse  souvent  fort  à  désirer,  dont  le  contenu  intestinal  en  amont 
de  l’obstacle  présente  une  grande  toxicité.  Il  faut  donc  éviter  tout  nouveau 
facteur  d’intoxication  et  lutter  par  tous  les  moyens  contre  l’intoxication 
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existante.  C’est  pour  ces  raisons  que  M.  Duboucher  conseille  d’opérer  sous 
l 'anesthésie  locale  de  la  paroi  abdominale,  qui  lui  paraît  bien  suffisante, 
car  l’obstacle  est  facilement  extériorisé.  Il  est  d’accord  en  cela  avec  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  des  observations  du  DT.Morice  et  du  Dr  Jean  Quénu 
qui  ont  opéré  leurs  malades  sous  anesthésie  locale  et  rachidienne.  L’anes¬ 
thésie  locale  est  indiscutablement  la  méthode  de  choix  toutes  les  fois  qu’elle 
est  réalisable. 

M.  Duboucher  conseille  aussi  d’appliquer  en  pareil  cas  la  méthode  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  salé  hypertonique ,  qui,  d’après  lui,  a 
joué  un  grand  rôle  dans  la  guérison  de  sa  dernière  malade,  la  seule  des 
quatre  opérées  qui  ait  guéri.  Cette  méthode  lui  paraît  Irès  susceptible  d’amé¬ 
liorer  grandement  le  pronostic  de  l’iléus  biliaire.  11  admet  que  sous  son 
action  les  phénomènes  toxiques  s’atténuent  et  disparaissent,  et  l’inonda¬ 
tion  du  bout  inférieur  par  le  contenu  du  bout  supérieur  semble  ne  plus 
avoir  la  même  importance.  Je  pense  qu’on  ne  peut  que  s’associer  à  la 
manière  de  voir  de  M.  Duboucher  en  ce  qui  concerne  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  hypertonique;  il  s’agit  là,  en  effet,  d’une  méthode  théra¬ 
peutique  qui  m’a  donné,  comme  à  la  plupart  d’entre  vous  certainement,  de 
bons  résultats  dans  le  traitement  de  l’occlusion  intestinale. 

Ceci,  toutefois,  ne  me  paraît  pas  devoir  entraîner  la  suppression  de 
l’évacuation  faite  aussi  complète  que  possible  du  contenu  très  toxique  du 
bout  supérieur  de  l’intestin,  si  celte  évacuation  est  réalisable  sans  danger 
d’infection  du  champ  opératoire.  Chez  les  opérés  de  Morice,  il  m’a  semblé 
que  l’évacuation  du  bout  supérieur  avait  eu  une  influence  favorable  sur 
l’évolution  ultérieure  des  accidents.  L’avenir  nous  dira  si  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  hypertonique  peut  à  elle  seule  lutter  contre  les  phéno¬ 
mènes  toxiques. 

Tels  sont  les  différents  points  qui  ont  fixé  plus  particulièrement  l’atten¬ 
tion  de  M.  Duboucher;  je  vous  demande  de  le  remercier  de  l’envoi  de  ses 
quatre  observations  qui  s’ajouteront  utilement  à  la  liste  des  cas  d’iléus 
biliaire  publiés  en  assez  grand  nombre  à  cette  tribune  depuis  un  an. 

Puisque  l’occasion  m’en  est  offerte,  je  voudrais,  à  propos  des  injections 
intraveineuses  de  sérum  hypertonique,  répondre  à  la  question  qui  me  fut 
posée  il  y  a  trois  semaines  par  notre  président  au  sujet  des  observations 
que  je  rapportais  de  Jean  Quénu  qui  s’étaient  terminées  deux  fois  sur  trois 
par  la  guérison. 

Il  me  demanda  si  notre  collègue  avait  fait  à  ses  trois  opérés  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  hypertonique.  A  ce  moment  j’ignorais 
ce  que  J.  Quénu  avait  fait;  il  n’en  parlait  pas  dans  sa  communication. 
Depuis  j’ai  reçu  de  lui  les  explications  suivantes  :  «  Je  n’ai  pas  fait  chez 
mes  opérés  d’injections  de  sérum  salé  hypertonique  intraveineuses.  Si  je 
ne  les  ai  pas  faites,  ce  n’est  ni  par  ignorance,  ni  par  négligence.  Je  n’ai  eu 
dans  ma  vie  qu’une  seule  fois  recours  aux  injections  intraveineuses  de 
sérum  salé  hypertonique,  suivant  la  technique  vulgarisée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Gosset.  11  s’agissait  d’un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années  pré¬ 
sentant  une  occlusion  aiguë  par  brides  multiples  et  adhérences  au  cours 
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d’une  péritonite  tuberculeuse.  A  la  suite  de  ces  injections;  s’est,  déclaré  un 
délire  d’une  violence  extrême,  ayant  nécessité  l’emploi. de  moyens  coercitifs, 
et  suivi  de  mort  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Je  n’avais  jamais- observé 
de  réactions  semblables  au  cours  de  l’occlusion  intestinale.  J’ai  gardé  de 
ce  fait  une  impression  très  défavorable.  C’est  un  fait  isolé  qui  n’a  peut-être 
pas  grande  valeur  en  face  des  magnifiques  résultats  qui  ont  été  publiés 
par  de  nombreux  chirurgiens  en  faveur  de  cette  méthode.  Mais  je  l’ai 
observé  moi-même,  d’assez  près,  et  il  m’a  fortement  impressionné.  Je  me 
demande  si  l’injection  d’une  solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium 
dans  les  veines  ne  peut  pas,  dans  certains  cas,  être  nocive  (pour  les  reins 
notamment)  et  précipiter  le  dénouement  fatal,  au  lieu  de  l’éviter.  » 

Je  demande  à  mes  collègues  de  bien  vouloir  nous  dire  s’ils  ont  observé 
dans  leur  pratique  quelques  inconvénients  de  la  méthode.  Personnelle¬ 
ment,  je  le  répète,  je  n’ai  vu  dans  mon  service  que  des  résultats  heureux 
des  injections  hypertoniques,  et  je  suis  entièrement  favorable  à  la  méthode. 
Néanmoins,  je  devais  répondre  à  la  question  qui  m’avait  été  posée  à  propos 
dès  observations  de  M.  Jean  Quénu  et  vous  dire  pourquoi  il  n’avait  pas; eu 
recours  aux  injections  de  sérum  hypertonique  chez  ses  trois  opérés  d’iléus 
biliaire. 

Je  désirerais  encore  poser  une  question  à  mes  collègues  à  propos  des 
injections  de  sérum  hypertonique  :  ne  pensent-ils  pas  que  ces  injections 
pourraient  être  étendues  comme  indications  au  traitement  des  péritonites 
qui  s’accompagnent  d’occlusion  plus  ou  moins  marquée?  J’ai  entendu 
parler  de  quelques  cas  heureux  de  ce  genre. 

M.  Sauvé  :  Sans  avoir  ex  abrupto  le  chiffre  précis  de  ma  statistique,  je 
puis  dire  que,  depuis  un  an  et  demi  que  j’emploie  la  méthode  de  M.  Gosset, 
injections  de  sérum  hypertonique  à  20  p.  100,  jamais  je1  n’ai  observé  de 
phénomènes  d’hyperexcitation  comparables  à  ceux  qu’a  observés  M.  Quénu. 
Le  nombre  de  mes  cas  dépasse  actuellement  50.  J’ai  vu  notamment  deux 
cas  de  péritonites  généralisées  presque  au  stade  agonitique  guérir  miracu¬ 
leusement. 

J’ai  encore  dans  mon  service  un  cas  d’occlusion  post-opératoire  tardive 
consécutive  à  un  kyste  dermoïde  suppuré  rompu.  Cette  occlusion  se  fît  pen¬ 
dant  les  vacances  du  nouvel  an.  A  mon  retour,  je  la  trouvai  dans  un  tel 
état  que  mes  internes  pensèrent  qu’elle  mourrait  sur  une  table  d’opération. 
Or,  les  injections  de  sérum  hypertonique  la  ressuscitèrent  rapidement  et  elle 
va  parfaitement  bien. 

Il  est  évident,  du  reste,  que  cette  thérapeutique  est  une  thérapeutique 
d’urgence,  et  que  je  ne  l’ai  employée  que  dans  des  cas  d’exceptionnelle 
gravité. 

M.  Hartmann  :  Ayant  vu  sur  le  programme  de  notre  séance-  l’annonce 
d’un  rapport  de  M.  Auvray  sur  l’iléus  biliaire,  j’ai  recherché  les  cas  que 
j’avais  eu  à  traiter. 

Je  pense  que  c’est  ce  que  chacun  de  nous  devrait  faire,  maintenant  que 
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grâce  à  l’initiative  de  notre  président  nous  savons  à  l’avance  ce  qui  va  être 
discuté. 

Je  n’ai  eu  l’occasion  de  suivre  personnellement  que  3  cas  d’iléus 
biliaire. 

Les  deux  .premiers  ont  été  publiés  dans  la  5e  série  de  mes  Travaux  de 
■Chirurgie  ‘.  Aussi  me  contenterai -je  de  n’en  dire  que  quelques  mots. 

Dans  le  premier  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-quatre  ans  qui, 
après  avoir  eu  une  série  de  coliques  hépatiques  sans  ictère,  fut  prise  de 
vomissements  bruns,  malodorants,  avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
Comme  il  y  avait  en  même  temps  que  Jes  accidents  d’occlusion  intestinale 
un  peu  de  fièvre,  38°,  j’hésitais  entre  une  pseudo-occlusion  par  péritonite 
adhésive  et  une  occlusion  vraie  et  ne  me  décidai  pas  à  une  opératioxf 
immédiate. 

Le  quatrième  jour,  la  malade  rendait  des  gaz  par  l’anus  et  le  dixième, 
en  pratiquant  le  toucher  rectal,  je  retirai  un  calcul  de  l'ampoule.  Gué¬ 
rison. 

Dans  le  deuxième,  la  malade,  âgée  de  cinquante  ans,  avait  des  signes 
nets  d’occlusion  depuis  cinq  jours;  le  ventre  était  ballonné,  les  yeux 
excavés,  les  extrémités  froides;  on  ne  sentait  pas  Je  pouls  radial.  À  l’anes¬ 
thésie  locale  je  fis  une  cœliotomie,  trouvai  immédiatement  un  calcul  dans 
la  partie  terminale  de  l’iléon.  Entérotomie.  Extraction  du  calcul.  Suture. 
Mort  quelques  heures  après  l’opération. 

Peut-être  la  malade  aurait-elle  été  remontée  si  je  lui  avais  fait  immé¬ 
diatement  une  injection  de  sérum  hypertonique  suivant  la  pratique  préco¬ 
nisée  par  notre  président,  mais  à  l’époque  où  je  fis  l’opération  on  ignorait 
cette  méthode  de  traitement. 

Le  troisième  cas  est  plus  récent.  Gomme  il  n’a  pas  été  publié,  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  en  relater  l’histoire  : 


Observation.  —  Le  25  avril  1926  nous  sommes  appelé  par  notre  collègue 
Hontang  auprès  d’une  malade  chez  laquelle  il  pense  à  une  occlusion  intestinale. 
Cette  malade,  âgée  de  soixante-neuf  ans,  constipée  habituelle,  prenant  quoti¬ 
diennement  du  psyllium,  raconte  que  deux  jours  auparavant,  le  23  avril, 
immédiatement  après  avoir  pris  son  potage  et  du  psyllium,  elle  s’est  sentie  mal 
à  l’aise,  prise  de  bâillements  et  a  dû  se  coucher. 

Pendant  toute  la  nuit  elle  a  vomi  ;  les  vomissements  ont  continué  le  lende¬ 
main,  prenant  une  odeur  fécaloïde. 

.  Lorsque  nous  la  vqyons,  nous  trouvons  un  ventre  d’apparence  normale,  la 
malade  ne  vomit  plus,  se  plaint  de  quelques  douleurs  abdominales  mal  carac¬ 
térisées,  nous  avons  quelques  hésitations  sur  le  diagnostic  occlusion,  mais  la 
faisons  néanmoins  transporter  dans  une  maison  de  santé.  Le  26,  un  gaz  par 
l’anus,  un  lavage  de  l’estomac  ne  ramène  qu’un  peu  de  liquide  jaune-brun, 
sans  odeur,  avec  de  nombreux  grains  de  psyllium;  le  27,  un  lavement  est  suivi 
de  l’expulsion  de  gaz  et  de  matière;  il  existe  un  clapotage  gastrique;  nouveau 
lavage  de  l’estomac  qui  retire  300  cent,  cubes  de  liquide  brun,  toujours  avec 
une  quantité  de  grains  de  psyllium.  Le  28,  la  langue  se  sèche,  la  face  est  un 
peu  cyanique,  il  y  a  du  hoquet;  un  lavage  de  l’estomac  ramène  550  cent,  cubes 


l.  Chirurgie  des  voies  biliaires,  1923,  p.  113. 
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de  liquide  brun,  odorant;  depuis  le  26,  il  n’y  a  eu  ni  selles,  ni  gaz;  le  ventre 
néanmoins  n’est  toujours  pas  ballonné  et  la  malade  ne  ressent  aucune  douleur. 

Le  27  au  matin,  l’état  restant  le  même,  nous  nous  décidons  à  intervenir. 

Opération  le  29  avril  1 926  par  M.  Hartmann.  Incision  médiane  entre  l’om¬ 
bilic  et  l’appendice  xyphoïde. 

L’estomac  est  sain,  mais  il  existe  des  adhérences  serrées  entre  la  vésicule 
biliaire  et  le  duodénum.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  sténose  duodénale  et 
relevons  le  côlon  et  l’épiploon  pour  faire  une  gastro-entérostomie.  Nous 
sommes  alors  frappé  de  ce  fait  que  les  anses  grêles,  tout  en  n’étant  pas  très 
distendues,  sont  cependant  plus  pleines  que  normalement  et  vascularisées  d’une 
manière  exagérée. 

L’idée  d’une  obstruction  plus  bas  située  nous  vient  alors  à  l’esprit.  Nous 
agrandissons  l’incision  par  en  bas,  réséquant  l’ombilic  creux  et  sale,  puis  saisis¬ 
sons  le  cæcum.  La  terminaison  de  l’iléon  est  constituée  par  des  anses  petites, 
blanches,  manifestement  rétractées.  Nous  remontons  progressivement  le  long 
de  l’intestin  et,  à  75  centimètres  environ  du  cæcum,  trouvons  un  calcul,  du 
volume  d’une  noix,  sur  lequel  l’intestin  aminci  est  intimement  collé.  Après 
l’avoir  avec  quelque  peine  refoulé  un  peu  dans  le  bout  inférieur,  de  manière  à 
nous  trouver  sur  une  portion  saine  de  l’intestin,  nous  incisons  longitudinale¬ 
ment  celui-ci,  enlevons  le  calcul,  puis  refermons  par  deux  plans  de  sutures, 
l’un  total,  l’autre  enfouissant,  suivant  une  direction  perpendiculaire  à  l’axe  de 
l’intestin.  Fermeture  du  ventre  en  un  seul  plan  avec  des  fils  de  bronze. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  reste  apyrétique  après  l’opération;  le  len¬ 
demain  soir,  elle  se  sent  gênée,  a  la  langue  un  peu  sèche,  nous  faisons  un 
lavage  de  l’estomac  qui  ne  ramène  qu’une  petite  quantité  de  liquide  verdâtre 
et  de  nombreux  grains  de  psyllium.  Le  1er  mai,  lavement  suivi  de  l’émission 
de  gaz  et  d’une  garde-robe.  Les  jours  suivants  la  malade  prend  chaque  matin 
une  cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  et  a  des  évacuations  intestinales  quoti¬ 
diennes.  L’alimentation,  qui  pendant  les  premiers  jours  a  été  réduite  à  du  lait, 
est  progressivement  reprise  et  trois  semaines  après  l’intervention  la  malade 
quitte  la  maison  de  santé,  guérie. 

Revue  deux  ans  après,  la  malade  se  porte  toujours  très  bien  et  n’a  pas  pré¬ 
senté  le  moindre  accident,  ni  intestinal,  ni  vésiculaire. 


Le  calcul  enlevé  ayant  un  aspect  très  spécial,  nous  avons  demandé  à 
notre  ami,  M.  Guerbet,  professeur  à  la  Faculté  de  Pharmacie,  de  vouloir 
bien  en  faire  l’analyse.  Bien  que  la  question  de  la  composition  des  calculs 
ne  rentre  pas  dans  la  discussion  actuelle,  nous  croyons  intéressant 
d’adjoindre  à  notre  observation  la  note  qu’il  nous  a  remise. 

Analyse  du  calcul  par  M.  Guerbet  :  «  Le  calcul  est  ovoïde,  long  de  26  milli¬ 
mètres  sur  22  de  large;  il  est  mûriforme. 

Coupé  suivant  son  grand  axe,  il  se  montre  formé  de  deux  parties  bien  dis¬ 
tinctes  : 

1°  Un  noyau  central  ovoïde,  mesurant  15  millimètres  sur  12,  à  structure 
rayonnée,  constitué  par  des  cristaux  blancs,  brillants,  micacés,  allongés  et 
groupés  en  travées  autour  d'un  centre.  La  partie  centrale  de  ce  noyau  est  un  peu 
colorée  en  brun. 

2“  Une  zone  de  matière  entourant  le  noyau,  de  couleur  brun  chocolat,  dis¬ 
posée  en  couches  concentriques  de  friabilité  différente,  laissant  apercevoir  de 
petits  cristaux  brillants  empâtés  dans  la  masse.  Cette  zone  a  l’apparence  habi¬ 
tuelle  des  calculs  de  cholestérine.  Les  couches  qui  la  constituent  sont  de  plus 
en  plus  colorées  et  se  détachent  d’autant  plus  facilement  de  la  masse  en  s’exfo¬ 
liant  qu’elles  sont  plus  rapprochées  de  la  périphérie. 
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J’ai  analysé  séparément  la  matière  du  noyau  central  et  plusieurs  points  de  la 
zone  brunâtre  qui  l’entoure,  dont  l’un  pris  au  voisinage  du  noyau  et  un  autre 
dans  la  couche  la  plus  externe. 

1°  Noyau  :  La  matière  de  ce  noyau  tout  à  fait  blanche  est  cristalline,  plus 
légère  que  l’eau  sur  laquelle  elle  flotte.  Chauffée  sur  la  lame  de  platine,  elle 
fond,  puis  se  volatilise  et  brûle  avec  une  flamme  fuligineuse  sans  laisser  de 
résidu;  elle  ne  contient  donc  pas  de  chaux. 

Quelques  cristaux  sont  dissous  dans  un  mélange  d’alcool  et  d’éther;  la  solu¬ 
tion,  évaporée  à  la  température  ordinaire  sur  une  lame  de  verre,  abandonne  des 
lamelles  rhomboïdales,  ayant  au  microscope  l’aspect  très  net  de  cristaux  de 
cholestérine.  En  dissolvant  un  peu  de  la  matière  du  noyau  dans  du  chloroforme 
et  agitant  la  solution  avec  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  concentré,  on 
voit  la  couche  chloroformique  surnageant  se  colorer  peu  à  peu  en  rouge  sang, 
réaction  de  la  cholestérine. 

2°  Matière  brune  entourant  le  noyau  :  Cette  matière,  chauffée  sur  la  lame  de 
platine,  fond,  puis  brûle  avec  flamme  fuligineuse,  en  laissant  une  petite  quantité 
de  cendres  noires,  que  la  calcination  à  l’air  finit  par  blanchir  complètement. 

Quel  que  soit  le  point  où  le  prélèvement  de  matières  a  été  fait,  ces  cendres 
renferment  toujours  de  la  chaux  et  de  l’acide  phosphorique  en  proportions 
d’autant  plus  fortes  que  les  parties  analysées  se  rapprochent  davantage  de  la 
périphérie. 

Il  en  est  de  même  pour  l’acide  phosphorique,  si  l’on  traite  la  matière  à  froid 
au  lieu  de  la  calciner.  L’acide  phosphorique  s’y  trouve  donc  à  l’état  de  phos¬ 
phate  et  non  à  l’état  de  lécithine. 

La  matière,  dissoute  à  chaud  dans  l’acide  acétique,  donne  une  solution  verte 
qui,  par  refroidissement,  laisse  déposer  des  cristaux  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  cholestérine.  Elle  en  contient  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  près  du 
noyau  central.  En  effet,  tandis  que  les  parties  avoisinant  ce  noyau  flottent  sur 
l’eau,  celles  qui  appartiennent  aux  couches  externes  tombent  au  fond  de  l’eau. 

La  solution  verte  dans  l’acide  acétique,  séparée  des  cristaux  de  cholestérine, 
additionnée  d’un  peu.d’azotite  de  sodium,  devient  plus  verte  encore,  puis  passe 
au  bleu  et  au  violet,  caractère  des  pigments  biliaires,  bilirubine  et  biliverdine. 

En  résumé,  tandis  que  le  noyau  central  est  formé  exclusivement  de  choles¬ 
térine,  sauf  cependant  le  centre  un  peu  teinté  de  pigments  biliaires,  l’enve¬ 
loppe  de  ce  noyau  contient  à  la  fois  de  la  cholestérine,  des  pigments  biliaires, 
de  la  chaux  et  des  phosphates.  La  proportion  des  éléments  étrangers  à  la  cho¬ 
lestérine  s’accroît  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  périphérie. 

Bien  qu’il  n’ait  pas  l’apparence  habituelle,  ce  calcul  est  un  calcul  biliaire  à 
la  partie  la  plus  extrême  duquel  s’est  peut-être  concrété  un  peu  du  contenu 
intestinal.  11  paraît  probable  que  la  cholestérine  du  noyau  central  s’est  tout 
d’abord  séparée,  à  l’état  liquide,  de  la  bile  contenue  dans  la  vésicule  et  qu’elle 
ait  ensuite  cristallisé  brusquement,  comme  le  font  les  solutions  sursaturées  ou 
les  liquides  en  surfusion.  Puis  autour  du  noyau,  ainsi  sojidiflé,  se  sont  déposés 
successivement  les  petits  cristaux  de  cholestérine  empâtés  de  bilirubinate,  de 
biliverdinate,  de  phosphate  de  chaux,  qui  forment  les  différentes  couches 
l’entourant  et  devenant  de  moins  en  moins  riches  en  cholestérine,  à  mesure 
qu’elles  sont  plus  voisines  de  la  périphérie .  » 


M.  Picot  :  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  assez  fréquemment  des  injections 
intraveineuses  de  sérum  hypertonique  selpn  la  méthode  de  MM.  Gosset  et 
Binet  et  jamais  je  n’ai  observé  d’accidents  analogues  à  ceux  qui  sont  signalés 
par  M.  Jean  Quénu.  J'ai  été  frappé,  au  contraire,  par  l'action  très  remar¬ 
quable  de  ces  injections  dans  toutes  les  occlusions.  Il  y  a  quinze  jours  j’ai 
eu  recours  à  celte  méthode  chez  une  femme  de  soixante-trois  ans  qui  pré- 
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sentait  depuis  trois  jours  une  occlusion  intestinale  par  appendicite  pel¬ 
vienne  méconnue,  et  qui  présentait  en  outre  une  anurie  presque  complète  : 
elle  n’avait  en  effet  uriné  que  200  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  précédèrent  l’opération.  Malgré  ces  accidents  rénaux,  qui  étaient  des 
accidents  toxiques,  j’ai  fait  à  cette. malade,  après  l’avoir  opérée  et  avoir 
fistulisé  le  grêle,  des  injections  intraveineuses  de  sérum  hypertonique.  A 
-chaque  injection  son  état  s’est  amélioré  et  cette  femme  est  aujourd’hui  en 
voie  de  guérison,  sans  avoir  jamais  présenté  aucun  accident. 

M.  Alglave  :  Sur  le  fond  du  rapport  de  M.  Auvray,  je  voudrais  rap¬ 
peler  les  2  cas  d’iléus  biliaire  qu’il  m’a  été  donné  d’observer. 

Vans  le  premier ,  il  s’agissait  d’une  femme  de  soixantè-dix  ans  qui 
était  en  occlusion  depuis  moins  de  vingt-quatre  heures  et  chez  qui  un 
calcul  biliaire  de  gros  volume  était  arrêté  à  4  mètre  environ  du  cæcum. 
C’est  souvent  vers  la  fin  de  l’iléon  que  ces  calculs  s’arrêtent. 

J'ai  pu,  chez  cette  vieille  femme,  ouvrir,  l’intestin,  enlever  le  calcul  et 
faire  une  suture  satisfaisante  de  l’intestin  dont  les  tuniques  n’étaient  pas 
très  altérées.  Ma  malade  a  guéri. 

Mon  deuxième  cas,  je  l’ai  opéré  à  l’Hôtel-Dieu  il  y  a  quelques  années, 
chez  une  femme  de  quarante  à  quarante-cinq  ans  qui  était  en  occlusion 
depuis  trois  jours.  Il  y  avait  un  calcul  biliaire  dans  l'iléon  terminal,  mais 
avec  un  intestin  dans  un  tel  état  d’altération  qu’il  était  matériellement 
impossible  de  le  suturer  après  ouverture. 

Les  lésions  intestinales  s’étendaient  sur  une  longueur  de  25  à  30  centi¬ 
mètres  et  malgré  toute  ma  répugnance  pour  la  création  d’une  fistule  sur  le 
grêle  je  dus  m’y  résigner,  parce  que  je  ne  pouvais  pas  faire  autrement 
chez  une  malade  épuisée. 

Je  réduisis  l’intestin  pour  ne  laisser  à  la  peau  qu’un  orifice  .aussi  petit 
que  possible. 

La  malade  survécut,  mais  malgré  toute  mon  attention  la  fistule  allait 
s’élargissant  de  jour  en  jour,  infectant  et  ulcérant  la  paroi  abdominale  de 
plus  en  plus.  La  dénutrition  s’accentuait  en  même  temps  et,  après  deux 
mois,  la  malade  succombait  assez  brusquement  sans  que  j’aie  pu  trouver 
un  moment  favorable  pour  essayer  de  fermer  cette  fistule. 

Je  trouve  dans  ce  fait  une  occasion  dé  plus  de  répéter  qu’il  ne  faut  créer 
de  «  fistule  sur  le  grêle  »  que  quand  il  est  impossible  de  faire  autrement. 

M.  Proust  :  Je  voudrais  dire  un  mot  sur  certains  points  de  détail  des 
injections  de  sérum  hypertonique.  Dans  mon  service,  j’en  ai  pratiqué  un 
assez  grand  nombre,  non  seulement  pour  des  cas  d’occlusion  pure,  mais 
dans  des  cas  de  péritonite  avec  occlusion  secondaire,  et  nous  avons  eu  dans 
l’immense  majorité  des  cas  des  résultats  excellents,  de  véritables  résurrec¬ 
tions  et  même  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  ces  injections  chez  des  malades 
.atteints  de  lésion  rénale.  Dans  aucun  cas  nous  n’avons  eu  de  complications. 

Je  crois  donc  que  ce  serait  une  erreur  de  charger  cette  excellente 
méthode  d’une  contre-indication  qui,  àjnon  avis,  ne  se  pose  pas. 
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M.  Gosset  :  Je  voudrais  demander  à  M.  Auvray  si  le  malade  était  atteint 
de  péritonite  tuberculeuse. 

M.  Auvray  :  C’était  une  occlusion  par  bride,  à  là  suite  d’une  péritonite 
tuberculeuse  ancienne. 

M.  Gosset  :  A-t-on  fait  l’autopsie  du  malade? 

M.  Auvray  :  Je  ne  peux  pas  encore  vous  répondre  d’une  façon  précise. 

M.  Gosset  :  Nous  avons,  avec  M.  Petit-Dutaillis  et  M.  Binet,  poursuivi 
des  recherches  sur  cette  question  des  injections  de  sérum  hypertonique.  II 
sera  beaucoup  plus  intéressant  d’entendre  ici  une  communication  de 
M.  Binet  qui  connaît  admirablement  la  question. 

M.  Auvray  :  Je  n’ai  rien  à  dire  à  propos  des  observations  rapportées 
par  M.  Hartmann  et  M.  Alglave.  Leurs  cas  s’ajouteront  à  ceux  déjà 
publiés  et  nous  finirons  par  avoir  à  la  fin  de  cette  discussion  une  statis¬ 
tique  importante  de  cas  d’iléus  biliaire. 

Je  suis  entièrement  d’accord  avec  Alglave  sur  les  inconvénients  très 
graves  de  la  fistulisation  du  grêle.  Je  n’en  ai  eu  personnellement  que  des 
ennuis  et  c’est  parce  que  M.  Duboucher  s’est  rendu  compte  de  la  gravité 
de  cette  fistulisation  qu’il  préconise  les  injections  de  sérum  hypertonique 
dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  occlusions  du  grêle. 

Il  est  évident  que  la  méthode  des  injections  de  sérum  hypertonique 
semble  avoir  donné  déjà,  à  ceux  qui  l'ont  employée,  de  très  bons  résultats 
et  je  n’ai  aucunement  l’idée  de  combattre  cette  méthode  si  intéressante 
en  publiant  l’observation  de  Jean  Quénu  à  laquelle  je  viens  de  faire  allu¬ 
sion.  Il  y  a,  à  la  suite  de  nos  opérations,  des  morts  qui  restent  souvent 
inexpliquées,  et  il  est  très  possible  que,  chez  l’opéré  de  Jean  Quénu,  la  moi  t 
soit  due  à  une  tout  autre  cause  que  les  injections  de  sérum  hypertonique. 
Néanmoins  le  fait  méritait  d’être  rapporté  en  même  temps  que  la  réponse 
de  J.  Quénu. 


s.,  1930,  n»  o. 
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COMMUNICATIONS 


Résection  pyloro-gastrique  pour  perforation  d’ulcus 
et  de  cancer  (quatre  observations), 

par  M.  Paul  Guibal  (de  Béziers). 


Je  désire  vous  communiquer  quatre  observations  de  résection  pyloro- 
gastrique  pour  perforation,  avec  trois  guérisons  et  une  mort. 

Voici  d’abord  les  observations  avant  tout  commentaire  : 

Observation  I.  —  Cancer  gastrique  perforé.  Intervention  à  la  cinquante- 
troisième  heure.  Résection  pyloro-gastrique.  Guérison. 

Le  12  janvier,  un  homme  de  quarante-cinq  ans  éprouve  subitement,  au  cours 
de  son  travail,  à  18  heures,  soit  quatre  heures  après  son  dernier  repas,  une 
douleur  violente  en  coup  de  poignard  dans  le  ventre.  La  douleur  le  jette  à 
terre  où  il  se  tord  en  poussant  des  cris.  Au  bout  d’une  demi-heure  une  accalmie 
lui  permet  de  rentrer  à  sa  maison  à  bicyclette,  en  parcourant  5  kilomètres.  Il  y 
arrive  avec  peine,  la  main  droite  au  guidon  tandis  que  du  poing  gauche  il  presse 
fortement  sur  son  épigaslre,  où  chaque  cahot  éveille  des  élancements  atroces. 

Son  médecin  le  voit  aussitôt;  il  constate  un  ventre  de  bois,  très  sensible 
partout,  avec  pouls  à  74,  température  à  37°,  sans  vomissement.  Il  fait  une  piqûre 
de  morphine  et  prescrit  une  potion  opiacée.  La  nuit  et  la  matinée  du  13  sont 
très  pénibles.  Le  malade  boit  de  la  tisane,  il  ne  vomit  pas  ;  il  prend  un  lavement 
qui  donne  une  selle  et  des  gaz.  Le  soir,  température:  38°  ;  pouls:  74. 

Le  14  au  matin  l’état  s’aggrave.  Je  suis  appelé  et  le  vois  l’après-midi  à 
18  heures,  soit  quarante-huit  heures  après  la  perforation.  Le  pouls  est  à  80,  la 
température  à  37°S;  le  ventre  est  de  bois  partout,  légèrement  ballonné,  très 
sensible  au  palper.  La  douleur  est  particulièrement  exquise  à  l’épigastre  et  à  la 
fosse  iliaque  droite.  La  percussion  dénote  de  la  sonorité  préhépatique  et  pas  de 
matité  aux  points  déclives.  Le  rythme  respiratoire  de  l’abdomen  est  inversé.  Il 
n’y  a  pas  de  vomissements,  seulement  quelques  nausées.  Le  malade  tient  les 
genoux  fléchis  et  son  faciès  exprime  l’angoisse.  Depuis  la  veille  il  n’a  eu  ni 
selle,  ni  gaz,  il  a  émis  très  peu  d’urine  et  il  s’est  tenu  à  la  diète  absolue. 

Je  l’interroge  :  il  éprouve  à  l'estomac,  depuis  six  mois,  des  douleurs  sans 
horaire  fixe.  Il  n’a  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  mélæna.  Il  n’a  pas  maigri. 
Une  radiographie,  faite  il  y  a  six  mois,  a  été  négative. 

Le  diagnostic  de  perforation  gastrique  est  évident.  Le  malade  est  opéré  à 
20  heures,  soit  cinquante-trois  heures  après  la  perforation. 

Anesthésie  au  Schleich.  Dès  l’incision,  médiane  sus-ombilicale,  il  s’écoule 
quelques  cuillerées  de  liquide  louche  sans  odeur  mélangé  à  des  bulles  de  gaz. 
Le  côlon  transverse  est  distendu  et  gènanf.  La  région  pyloro-duodénale  est 
saine.  Le  corps  de  l’estomac  est  en  grande  partie  caché  sous  le  foie  et  lui  adhère. 
Je  le  libère  facilement  du  doigt.  Il  s’écoule  à  nouveau  du  liquide  louche.  Toute 
la  portion  d’estomac  qui  adhérait  au  foie  est  tapissée  par  une  couenne,  au 
milieu  de  laquelle  apparaît  une  perfor  ation  qui  admettrait  un  petit  pois.  Cette 
perforation  siège  à  mi-hauteur  de  la  petite  courbure,  au  ras  du  petit  épiploon. 
Elle  est  (aillée  à  l’emporte-pièce  dans  une  induration,  large  comme  une  paume 
de  main,  épaisse  d’environ  1  centimètre,  occupant  les  deux  faces  de  l’estomac, 
comme  je  m’en  assure  après  décollement  colo-épiploïque  ;  cette  induration  a 
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son  maximum  d’épaisseur  à  la  petite  courbure  et  elle  atteint  presque  la  grande 
courbure;  de  ses.  bords  parlent  des  tractus  indurés  qui  plissent  l’estomac. 
Celui-ci  présente  de  ce  fait  une  ébauche  de  biloculation. 

Le  petit  épiploon  est  très  épaissi  et  induré.  Le  ligament  falciforme  est  infiltré 
et  ne  contient  pas  de  ganglions  perceptibles.  Je  n’en. perçois  pas  non  plus  le  long 
de  la  grande  courbure. 

S’agit-il  d’un  cancer,  d’un  ulcère  ou  d'une  syphilis  gastrique?  Cette  dernière 
hypothèse  est  envisagée  parce  que  le  médecin,  présent,  m’informe  qu’il  a  décou¬ 
vert  des  suppositoires  Corbière  à  l’arséno-benzol  sur  la,  table  de  nuit  du 
malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  suture  de  la  perforation  est  impossible  et  il  faut  opter 
pour  la  résection  pyloro-gastrique  ou  pour  la  résection  annulaire,,  puisque  la 
région .py borique  est  indemne. 

Je  me  décide  pour  la  première  :  section  du  duodénum  au  ras  du  pylore  et 
enfouissement  du  bout  distal  par  double  rang  de  sutures  au  fil  de  lin;  section 
haute  de  la  petite  courbure  emportant  le  ligament  falciforme  très  épaissi  après 
ligature  de  la  coronaire  à  son  origine.  Il  ne  me  reste,  après  réparation  de  la 
brèche  gastrique,  qu’un  tube  large  de  trois  travers  de  doigt  que  j’implante  dans 
le  jéjunum  à  la  Polya. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze,  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  sont; aussi  simples  qu’après  une  résection  gastrique  à 
froid.  Pendant  les  deux  premiers  jours,  on  pratique  régulièrement  les  lavages 
d’estomac,  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  et  d’huile  camphrée.  Le  pouls 
ne  dépasse  pas  90.  Le  deuxième  jour  le  malade  émet  des  gaz;  le  troisième,  il 
absorbe  du  bouillon  de  légume;  le  quatrième  jour,  du  lait.  Il  se  lève  le  quator¬ 
zième  jour  et  il  sort  de  la.  clinique  le  vingt  et  unième  jour,  son  départ  ayant  été 
retardé  par  un  petit  abcès  de  la  paroi. 

En  raison  du  doute  que  j’avais  conçu,  touchant  la  nature  de  la  lésion  gas¬ 
trique  (ulcère,  cancer  ou  syphilis),  je  priai  M.  Magron  d’en,  pratiquer  l’exa¬ 
men.  Voici  sa  réponse  :  «  Il  s’agit  d’un,  épithélioma  glandulaire  résultant 
d'une  transformation  néoplasique  des  glandes  gastriques.  Les  culs-de-sac 
glandulaires  sont  hyperplasiés,  présentant  de  nombreux  diverticules  et;  des 
végétations  épithéliales  intrarcanaliculaires;  ils  sont  parfois  revêtus  d’un  épi¬ 
thélium  cylindrique  simple,  souvent  de  type  intestinal  (cellules  à  plateau).  Plus 
souvent  l’épitliélium  est  stratifié  et  creusé  de  cavités  glandulaires  secondaires. 
Les  tubes  épithéliaux  néoformés  envahissent  la  sous-muqueuse,  s’insinuent 
entre  les,  faisceaux  de  la  musculeuse  et  atteignent  la  sous-séreuse.  Celte  der¬ 
nière  est  fortement  épaissie  ;  elle  est  formée  en  grande  partie  de  tissu  conjonctif 
assez  lâche. 

«  Ivaryokinèses  assez  nombreuses. 

«  Réaction  inflammatoire  intense;  les  cavités  glandulaires  néoplasiques  sont 
souvent,  gorgées  de  pus.  » 

Il  s’agissait  donc  d’un  cancer  gastrique  perforé.  Les  suites  furent  d’abord 
très  favorables.  Pendant  plusieurs  mois  l’opéré  put  manger  à  sa  guise,  sans 
souffrir,  et  travailler.  Vers  le  dixième  mois,  il  commença  de  maigrir  et  il  vint 
me  revoir:  son  foie  était, gros,  dur,  bosselé,  nettement  atteint  de  métastase  can¬ 
céreuse.  Il  succomba  à  celle-ci*  dans  la  cachexie,  un  an  après  l’opération,  sans 
avoir  jamais  plus  présenté  le  moindre  trouble  gastrique. 

Obs.  IL  —  Ulcère  pylorique  perforé.  Résection  pyloro-gastrique  à  la  dixième 
heure.  Guérison. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  soixante  ans  qui  présentait  depuis  trois  ans  des 
troubles  caractérisés  par  des  douleurs  tardives,  survenant  de  quatre  à  neuf 
heures  après  les  repas,  par  de  la  «  faim,  douloureuse  »>  que  calmaient  la  prise 
d’aliments  ou.  l’absorption  d’alcalins,  Ces  douleurs  survenaient  par  crises, 
durant  plusieurs  jours,  avec  périodes  de  calme  intercalaires.  A  deux  reprises 
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apparut  du  mélæna  durant  plusieurs  jours.  L’état  général  restait  excellent,  sans 
amaigrissement. 

Le  6  juin  1928,  une  nouvelle  crise  survient,  plus  violente  que  les  précé¬ 
dentes,  caractérisée  par  une  douleur  épigastrique  continuelle,  sans  vomisse¬ 
ments.  Le  sujet  y  est  habitué  et  il  continue  son  travail. 

Le  9  juin,  au  matin,  ilse  lève,  déjeune  à  6  heures  avec  du  pain  et  du  saucisson 
et  va  à  la  vigne;  à  10  h.  1/2,  comme  il  labourait,  il  éprouve  à  l’épigastre  une 
douleur  subite,  violente,  «  comme  un  éclatement  »,  qui  le  fait  se  coucher  à 
quatre  pattes  pendant  un  bon  moment;  elle  se  calme;  il  essaie  de  terminer  le 
sillon  commencé,  mais  la  douleur  reprend  si  vive  qu’il  est  obligé  de  rentrer  à 
la  maison,  très  péniblement,  en  comprimant  fortement  son  épigastre  avec  le 
poing  fermé. 

Le  D1'  Delon,  de  Lespignan,  le  voit  dans  l’après-midi  et  porte  le  diagnostic 
d’ulcère  perforé;  il  m’appelle  par  téléphone.  Je  vois  le  malade  à  17  heures  :  il 
souffre  modérément  à  l’épigastre;  il  n’a  eu  depuis  le  matin  ni  vomissement,  ni 
selle,  ni  gaz;  il  n’a  rien  bu;  son  pouls  est  à  70,  fort,  bien  frappé;  sa  température 
est  à  37°;  le  ventre  est  rétracté  en  bateau.  La  pression  légère  provoque  une 
douleur  très  viye  à  l’épigastre,  moindre  sous  les  fausses  côtes  droites,  assez 
forte  à  la  fosse  iliaque  droite,  avec  défense  de  bois  aux  mêmes  points;  le  reste 
du  ventre  est  souple  et  indolore. 

Le  malade  est  porté  à  ma  clinique  et  opéré  à  20  heures,  soit  dix  heures  après 
la  perforation. 

Anesthésie  au  mélange  de  Schleich.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  Il  ne 
sourd  ni  liquide,  ni  gaz.  Le  vestibule  pylorique  est  caché  en  entier  sous  le  foie 
et  lui  adhère,  ainsi  que  le  pylore  et  la  lre  portion  du  duodénum;  en  écartant  la 
paroi  à  gauche,  je  vois  le  corps  de  l’estomac  libre  et  normal,  avec  une  séreuse 
très  rouge;  en  écartant  à  droite,  je  vois  l’angle  duodénal  libre,  sans  épanche¬ 
ment  dans  la  fosse  lombaire  droite. 

Il  s’agit  donc  d’une  perforation  couverte  par  adhérence  immédiate  au  foie,  la 
perforation  s’étant  produite  sur  un  estomac  vide. 

Les  abords  étant  protégés  par  des  compresses,  l’index  sépare  aisément  le 
vestibule  pylorique  du  foie,  la  zone  d’adhérence  étant  marquée  par  une  ligne 
circulaire  de  couennes  blanchâtres,  ayant  la  largeur  du  doigt,  et  la  perforation 
apparaît.  Elle  est  sur  le  versant  gastrique  du  pylore;  elle  a  la  dimension  d’une 
lentille  et  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  liquide  spumeux  mélangé  de  bulles 
de  gaz.  Les  bords  en  sont  indurés  et  cartonnés;  cette  induration  s’étend  sur 
deux  travées  de  doigt  du  duodénum,  sur  tout  le  pylore  et  sur  tout  le  vestibule 
pylorique  sur  une  largeur  de  quatre  doigts.  Il  est  inutile  de  tenter  la  suture  de 
cette  perforation  et  la  résection  s’impose.  Les  circonstances  sont  d’ailleurs 
favorables. 

Le  décollement  épiploïque  me  montre  que  les  organes  sont  indurés  en 
arrière  comme  en  avant,  mais  libres  d’adhérences.  Je  sectionne  le  duodénum 
entre  deux  pinces  de  Kocher  en  zone  souple  et  je  ferme  son  bord  inférieur  par 
un  double  surjet  au  fil  de  lin  que  je  renforce  par  une  couverture  épiploïque. 
L’estomac  est  sectionné  à  distance  du  vestibule  pylorique,  en  tissu  souple. 
Anastomose  à  la  Polya.  Suture  de  la  paroi  sans  drainage. 

La  pièce  montre  un  ulcère  calleux  ancien,  à  bords  indurés  et  plissés,  dont  le 
fond  est  constitué  par  la  seule  séreuse  péritonéale  sur  une  étendue  ayant  la 
largeur  de  l’ongle  du  pouce;  c'est  là  que  siège  la  perforation.  La  portion 
enlevée  représente  la  moitié  de  la  tre  portion  du  duodénum,  le  pylore,  le  vesti¬ 
bule  pylorique  en  entier  et  la  petite  courbure. 

Les  suites  sont  d’abord  simples  et  apyrétiques  et  l’alimentation  est  reprise 
normalement.  Le  douzième  jour,  au  moment  de  quitter  la  clinique,  le  malade 
présente  un  vomissement  alimentaire.  On  le  met  au  régime  lacté,  le  lait  passe. 
Quand  l’alimentation  solide  est  reprise,  les  vomissements  recommencent  et  il 
en  est  ainsi  pendant  plusieurs  jours,  les  vomissements  étant  intermittents, 
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cessant  avec  le  régime  liquide,  reprenant  avec  l’alimentation  solide.  Puis  ils  se 
répètent,  finalement  rien  ne  passe  :  alors  les  vomissements  sont  copieux,  non 
bilieux.  Le  malade  s’affaiblit  rapidement. 

Je  le  réopère  le  7  juillet,  soit  un  mois  après  la  première  opération.  Je  trouve 
la  région  de  la  bouche  anastomotique  et  la  région  sous-hépatique  comblées  par 
l’épiploon  qui  adhère  au  foie,  à  la  paroi,  à  la  tranche  de  section  gastrique.  11 
s’est  donc  formé  un  foyer  de  péritonite  plastique  adhésive  qui  englobe  l’estomac, 
la  région  de  la  bouche  anastomotique  et  qui  coude  l’anse  jéjunale  efférente 
au-dessous  du  mésocôlon,  y  empêchant  totalement  la  circulation  des  aliments  : 
c’est  là  certainement  la  conséquence  d’une  infection  atténuée  consécutive  à  la 
perforation. 

Il  est  impossible  de  libérer  l’anse  jéjunale.  Je  fais  une  gastro-entérostomie 
antérieure  précolique  à  anse  longue  avec  anastomose  jéjuno-jéjunale,  au  fil 
de  lin. 

Les  suites  sont  normales,  les  vomissements  ne  se  reproduisent  plus.  Le 
malade  sort  quatorze  jours  après.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  plusieurs  fois  :  il  se 
porte  très  bien  et  ne  souffre  plus  de  son  estomac. 

Obs.  III.  —  Ulcère  pyloriqae  perforé.  Résection  pyloro-gaslrique  à  la 
septième  heure.  Guérison. 

Un  homme  de  quarante-deux  ans,  présentant  depuis  plusieurs  années  des 
douleurs  gastriques  tardives,  à  type  hyperchlorhydrique,  avec  périodes  pro¬ 
longées  de  guérison  apparente,  éprouve  subitement,  le  7  avril,  à  ü  heures  du 
soir,  une  douleur  en  coup  de  poignard  dans  le  ventre.  Son  médecin  appelé 
aussitôt  diagnostique  une  perforation  gastrique  et  m’adresse  le  malade. 

A  son  arrivée,  je  le  trouve  souffrant  violemment  dans  tout  le  ventre,  les 
genoux  pliés  pour  détendre  les  muscles  abdominaux;  le  ventre  est  de  bois;  la 
sensibilité  est  exquise  à  l’épigastre  et  à  la  fosse  iliaque  droite;  il  n’y  a  pas  eu  un 
seul  vomissement.  Le  pouls  est  à  80,  dur,  tendu  ;  la  température  à  37°2. 

Opération  à  minuit.  Anesthésie  au  Schleich.  Incision  médiane  sus-ombili¬ 
cale  :  écoulement  de  quelques  cuillerées  de  liquide  louche.  La  région  pylorique 
est  couverte  de  couennes  discrètes.  Je  l’attire  facilement  :  pylore  et  vestibule 
pylorique  sont  très  indurés  sur  une  largeur  de  quatre  doigts.  Une  perforation, 
de  la  dimension  d’une  lentille,  à  l’emporte-pièce,  sur  le  versant  duodénal  du 
pylore,  laisse  sourdre  quelques  gouttes  de  liquide  spumeux.  La  résection 
s’impose.  Elle  est  pratiquée  largement,  suivie  d’une  anastomose  à  la  Polya. 

Suture  de  la  paroi  en  un  seul  plan  sans  drainage. 

Les  suites  sont  aussi  simples  qu’après  une  résection  à  froid. 

J’ai  eu  des  nouvelles  du  malade  pendant  trois  ans  :  il  ne  souffrait  de  rien  et 
faisait  normalement  son  travail  de  vigneron. 

Obs.  IV.  —  Ulcère  duonénal  perforé.  Résection  duodéno-pyloro-gastriqiie  à  la 
septième  heure.  Mort  par  gastrorragies. 

Un  homme  de  cinquante-huit  ans  souffre  depuis  quinze  ans  de  troubles 
gastriques  caractérisés  par  des  douleurs  tardives,  survenant  par  crises  qui 
durent  plusieurs  semaines,  avec  périodes  de  calme  intercalaires.  Il  a  présenté 
deux  fois  du  mélæna.  Gros  mangeur,  bon  buveur,  il  se  soumet  difficilement  au 
régime. 

A  la  suite  d’un  voyage  et  d’excès  de  table,  il  recommence  une  nouvelle  crise 
d§,  douleurs,  plus  violentes  que  jamais,  à  la  date  du  27  septembre.  Pendant 
trois  jours  il  est  forcé  d’absorber  des  calmants,  alcalins  et  opiacés.  Ces  douleurs 
annoncent  la  perforation,  laquelle  se  manifeste  brusquement  le  28,  à  5  heures 
du  soir,  par  un  coup  de  poignard  épigastrique.  La  douleur  s’étend  rapidement 
à  tout  le  ventre.  Je  le  vois  quatre  heures  plus  tard  et  le  diagnostic  de  perforation 
s’impose  :  ventre  de  bois,  contracture  surtout  marquée  à  droite,  sensibilité 
exquise  à  l’épigaslre  et  à  la  fosse  iliaque  droite,  cuisses  fléchies  pour  détendre 
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les  muscles  abdominaux,  pas  de  vomissements,  pas  de  gaz  depuis  le  début  des 
accidents.  Pouls  à  110,  température  :  38°. 

Opération  à  minuit.  Anesthésie  au  Sehleich.  Incision  médiane  sus-ombili¬ 
cale  :  il  s’écoule  en  assez  grande  abondance  du  liquide  louche  et  des  couennes. 
L’estomac  et  le  vestibule  pylorique  sont  indemnes.  En  écartant  la  paroi  à  droite  il 
vient  un  demi-verre  de  liquide  bilieux  :  la  perforation  est  donc  sur  le  duodénum. 
Comme  le  sujet  est  obèse,  je  dois  trancher  transversalement  le  muscle  droit 
du  côté  droit  en  entier.  La  perforation  siège  sur  la  2e  portion  du  duodénum  au- 
dessous  du  premier  coude.  Elle  est  très  laige  et  admet  l’index  ganté.  Le  duodé¬ 
num  est  induré,  très  épaissi,  épais  de  1  centimètre  environ.  L’induration 
remonte  sur  la  première  portion  du  duodénum,  occupe  le  pylore  et  deux  travers 
de  doigt  environ  du  vestibule  pylorique.  Il  est  de  suite  évident  que  duodénum 
et  pancréas  sont  fusionnés  et  que  la  perforation  siège  à  l’union  des  deux  organes. 
La  dissection  du  duodénum  sera  difficile  et  cependant  la  résection  s’impose. 

Le  sujet  porte,  d’autre  part,  une  volumineuse  hernie  inguinale  épiploïque 
irréductible  à  droite  ;  elle  coude  le  côlon  transverse  et  attire  le  sommet  de  ce 
coude  jusqu’à  l’orifice  inguinal  profond.  Le  décollement  colo-épiploïque  est  de 
ce  fait  irréalisable.  Je  sectionne  donc  le  méso-gastro-colique  au  ras  de  la  grande 
courbure  entre  ligatures,  en  commençant  très  à  gauche,  car  je  redoute  des 
adhérences  de  ce  méso  avec  le  mésocôlon  transverse  au  voisinage  du  pylore, 
ce  qui  d’ailleurs  allait  se  présenter.  J’applique  l’écraseur  de  de  Martel  sur  l’es¬ 
tomac,  en  tissu  sain,  à  gauche  du  vestibule  pylorique,  je  sectionne  et  je  rabats 
à  droite  la  portion  pylorique.  Alors  commence  la  dissection  très  pénible  du 
pylore,  puis  de  la  première  portion  de  l’angle  et  enfin  du  haut  de  la  deuxième 
portion  où  siège  la  perforation.  Il  faut  sculpter  en  plein  pancréas.  Malgré  la 
ligature  des  gros  vaisseaux  la  tranche  pancréatique  saigne  par  jets  fins  et  en 
nappe.  L’hémostase  est  pénible  et  longue,  car  les  ligatures  glissent  et  les  fils 
coupent  le  tissu.  Je  puis  enfin  trancher  le  duodénum  au  delà  de  la  perforation  ; 
mais,  si  la  tranche  duodénale  est  franche,  elle  est  peu  satisfaisante  parce  que 
de  consistance  fibreuse  et  dépourvue  de  souplesse.  Je  ferme  la  lumière  duodé¬ 
nale  par  deux  surjets  superposés  au  fil  de  lin  ;  par-dessus  ceux-ci  des  points 
séparés  unissent  le  tissu  pancréatique  à  la  lèvre  droite  du  duodénum.  Le  tra¬ 
vail  est  pénible  parce  qu’il  se  poursuit  au  fond  d’un  puits.  -Craignant  pour  plus 
tard  une  fistule  duodénale  j’aurais  voulu  couvrir  la  ligne  de  -s'uture  duodénale 
d’un  fragment  épiploïque,  mais  tout  l’épiploon  est  dans  le  scrotum. 

J’attire  la  première  anse  jéjunale  à  travers  le  mésocôlon,  je  termine  par  une 
anastomose  à  la'  Polya  et  je  ferme  la  brèche  mésocolique. 

Je  m’aperçois  alors  qu’il  existe  une  deuxième  brèche  dans  le  mésoeôlon,  à 
droite  des  vaisseaux  coliques  médians,  conséquence  de  la  fusion  intime  des 
mésos  au  niveau  du  pylore.  La  fermeture  en  est  difficile  parce  que  le  méso¬ 
côlon  est  très  tendu  du  fait  de  la  hernie,  qu’il  est  très  gras  et  se  déchire  sous 
l’aiguille. 

Finalement  suture  de  la  paroi  en  un  plan,  sans  drainage. 

Les  difficultés  opératoires  ont  été  accumulées  dans  ce  cas,  tenant  à  l’obésité 
du  sujet,  au  ballonnement  des  anses,  à  la  fusion  des  mésos,  à  l’adhérence 
étendue  du  duodénum  au  pancréas,  à  la  difficulté  de  fermer  le  duodénum  et 
les  deux  brèches  mésocoliques.  L’opération,  quoique  longue,  est  supportée 
admirablement  et  les  suites  immédiates  sont  favorables. 

Mais  le  quatrième  jour  des  vomissements  apparaissent,  fortement  bilieux, 
abondants,  qui  ne  cèdent  pas  aux  lavages  d’estomac. 

Le  cinquième  jour,  ils  continuent  et  le  diagnostic  d’occlusion  jéjunale  haute 
s’impose  :  vomissements  veTts,  bilieux,  purée  d’épinards,  abondants  ;  douleurs 
et  ballonnement  épigastriques;  arrêt  des  gaz;  rareté  des  urines  ;  fléchissement 
du  pouls,  altération  des  traits  malgré  sérum  et  toni-cardiaques. 

Je  réopère.  Je  constate  que  la  première  anse  jéjunale,  à  partir  de  l'anasto¬ 
mose  gastro-jéjunale,  est  passée  à  travers  la  brèche  mésocolique  droite,  celle 
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que  j’avais  si  péniblement  suturée  et  dont  quelques  points  ont  lâché  à  la  faveur 
de  la  friabilité  du  méso.  L’anse  hernière  mesure  environ  50  centimètres  ;  elle 
est  très  distendue,  mais  de  bonne  vitalité.  Je  la  réduis  et  suture  la  brèche 
colique.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage.  Les  vomissements  et  les  douleurs 
cessent  et  le  malade  commence  bientôt  à  s’alimenter. 

Le  dixième  jour,  sans  fièvre,  une  collection  s’ouvre  au  niveau  de  la  branche 
transversale  de  l’incision  :  ce  n’est  pas  du  pus,  mais  un  liquide  clair,  très  irri¬ 
tant  qui  brûle  et  ulcère  rapidement  la  peau  tout  autour,  malgré  l’application  de 
pommades  protectrices.  L’écoulement  est  abondant  et  oblige  à  renouveler  le 
pansement  plusieurs  fois  par  jour.  L’odeur  en  est  fade.  S’agit-il  d’une  fistule 
duodénale  ou  d’une  fistule  pancréatique?  Je  crois  plutôt  à  cette  dernière  en 
raison  de  l’absence  de  bile  dans  le  liquide  et  de  l’intensité  de  l’action  digestive 
sur  les  bords  de  la  plaie.  Les  points  de  suture  coupent  la  peau  l’un  après  l’autre 
et  la  plaie  opératoire  s’ouvre  largement.  Le  sujet  s’alimente  bien. 

Le  seizième  jour,  l’écoulement  diminue  fortement;  le  dix-septième,  il  est 
presque  nul  et  l’on  peut  alors  escompter  la  guérison  prochaine. 

Le  dix-huitième  jour,  à  4  heures  de  l’après-midi,  alors  qu’il  plaisante  avec 
les  membres  de  sa  famille  réunis  autour  de  lui,  l’opéré  présente  subitement  une 
syncope  et  il  vomit  à  flots  un  demi-litre  de  sang  pur;  dans  les  deux  heures  qui 
suivent  il  a  deux  nouvelles  hématémèses  abondantes.  Sa  pâleur  est  extrême  ;  son 
pouls  est  rapide  et  misérable,  ne  se  relevant  que  momentanément  sous  l’action 
des  excitants  habituels  ;  injections  de  sérum  physiologique,  d’huile  camphrée, 
d’hémostyl.  11  meurt  subitement  à  8  heures,  au  cours  d’une  hématémèse  plus 
copieuse  que  les  précédentes. 

Je  désire  à  présent  commenter  ces  observations  et  relever  quelques 
points  qui  me  semblent  intéressants. 

D'abord  le  temps  écoulé  depuis  la  perforation.  Trois  fois  l’opération 
fut  précoce  et  exécutée  à  la  septième  et  à  la  huitième  heure.  C’est  là  évi¬ 
demment  une  condition  heureuse. 

Une  fois  l’intervention  ne  fut  pratiquée  qu’à  la  cinquante-troisième 
heure  (obs.  I),  mais  la  perforation  était  couverte ,  circonstance  favorable 
qui  s’opposait  au  déversement  massif  du  liquide  gastrique  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Je  rappelle  cependant  qu’à  l’ouverture  du  ventre  il  s’échappa  des  gaz  et 
des  liquides  épanchés  en  péritoine  libre  et  que  j’avais  au  préalable  constaté 
l’existence  de  la  sonorité  préhépatique.  Cela  prouve  que  l’oblitération  de 
la  perforation  par  le  foie  n’était  pas  absolument  hermétique.  Ce  qui  le 
démontre  encore,  c’est,  d’une  part,  que  les  accidents  présentaient  une 
aggravation  progressive  et,  d’autre  part,  qu’ils  cessèrent  dès  que  l’opéra¬ 
tion  fut  exécutée. 

Je  n’ai  pas  fait  pratiquer  l’examen  bactériologique  du  liquide  et  je  le 
regrette.  Mais  il  ne  renfermait  probablement  que  des  germes  peu  virulents. 
Et  le  fait  est  d’autant  plus  digne  de  remarque  qu’il  s’agissait  d’un  cancer, 
dans  lequel  il  est  de  règle  de  trouver  un  suc  gastrique  pauvre  en  acide 
chlorhydrique  et  en  pepsine.  Or,  on  a  coutume  d’attribuer  à  ces  deux  pro¬ 
duits  la  stérilité  fréquente  du  contenu  stomacal. 

Deux  notions  que  je  trouve  d’importance  capitale  dans  le  pronostic  des 
perforations  gastriques  et  sur  lesquelles  il  me  semble  qu’on  n’attire  pas 
suffisamment  l’attention  sont  d’une  part  celle  de  la  vacuité  ou  de  la  pléni- 
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tiriR  de  l’estomac  au  moment  où  se  produit  la  perforation,  d’autre  part 
celle  de  la  largeur  de  la  perforation. 

Chez  mes  quatre  opérés  l’estomac  était  vide.  En  effet,  chez  les  trois  pre¬ 
miers  la  perforation  s’est  faite  quatre  heures  après  le  repas;  chez  le  qua¬ 
trième  elle  s’est  produite  alors  que  la  violence  des  douleurs  le  contraignait 
à  une  diète  à  peu  près  totale  depuis  trois  jours. 

Ce  fait  explique  pourquoi  l’épanchement  intrapéritonéal  était  peu 
abondant  et  dépourvu  de  débris  alimentaires  et  pourquoi  la  réaction  péri¬ 
tonéale  était  modérée,  l’infection  inexistante  et  l’état  général  peu  atteint. 
Il  donne  également  la  clé  de  l’absence  de  réaction  péritonitique  dans  les 
suites  opératoires. 

A  cet  égard  l’aspect  de  ces  quatre  malades  tranchait  radicalement  avec 
celui  de  plusieurs  autres  malades  que  j’ai  jugés  inopérables  et  de  deux  que 
j’ai,  contre  tout  espoir,  opérés  à  la  huitième  et  à  la  dixième  heure. 

Chez  ces  deux  derniers  la  perforation  s’était  produite  à  la  fin  d’un  repas 
copieux.  Leur  état  général  était  si  misérable,  avec  un  pouls  rapide,  une 
température  abaissée,  un  ventre  horriblement  douloureux,  un  faciès  tiré, 
que  je  ne  les  opérai  qu’à  contre-cœur.  La  perforation  était  large,  pouvait 
admettre  un  doigt  déganté  et  elle  siégeait  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  : 
sur  le  vestibule  pylorique  dans  un  cas,  sur  la  grosse  tubérosité  dans  l’autre. 
Facilement  accessible,  elle  fut  oblitérée  rapidement.  Mais  il  fallut  un 
temps  assez  long  pour  débarrasser,  même  imparfaitement,  la  cavité  péri¬ 
tonéale  des  aliments  grossièrement  mâchés  qui  s’y  étaient  déversés.  L’un 
d’eux  mourut  sur  la  table;  l’autre  succomba  deux  heures  plus  tard,  sans 
avoir  repris  connaissance. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  le  collapsus  n’est  pas  dû,  je  pense,  à  l’infec¬ 
tion,  laquelle  n’a  pas  le  temps  d’intervenir,  mais  à  un  choc  nerveux  réflexe 
provoqué  par  l’irritation  physique  et  chimique  du  péritoine. 

La  preuve  de  ce  mécanisme  du  choc  m’a  été  fournie  par  un  cas  de  rup¬ 
ture  traumatique  de  l’estomac  que  je  vous  demande  la  permission  de  citer, 
car  il  donne  l’explication  des  accidents  que  je  rapporte. 

Un  garçon  de  dix-huit  ans,  très  glouton,  se  gave  de  cassoulet;  au  sortir 
de  table  il  part  en  auto  ;  cinq  minutes  plus  tard  il  s’abîme  sur  un  platane  ; 
le  volant  le  heurte  violemment  à  l’épigastre.  Il  perd  connaissance.  Je  le  vois 
deux  heures  plus  tard.  La  douleur  lui  arrache  des  cris;  son  ventre  est  de 
bois  et  horriblement  sensible;  il  se  tient  sur  le  côté  gauche,  recroquevillé 
en  chien  de  fusil;  le  pouls  est  à  peine  perceptible.  Je  diagnostique  une 
rupture  de  l’estomac  et  j’opère  aussitôt,  soit  trois  heures  après  l’accident. 
Sur  la  face  intérieure  de  l’estomac  se  trouve  une  déchirure  transversale, 
large  de  8  centimètres.  Je  la  suture  rapidement  en  deux  places.  Tous  les 
autres  viscères  sont  indemnes  et  l’hémorragie  a  été  nulle.  Tout  le  dîner 
s’est  épanché  dans  le  ventre  :  haricots  à  peine  mâchés,  grosses  bouchées 
de  viande  et  de  pain,  etc.  Je  m’attaque  au  nettoyage,  mais  la  mort  survient 
sur  la  table  bien  avant  que  je  l’aie  achevé. 

Mes  quatre  malades  étaient  en  bon  état  et  capables  de  supporter  une 
intervention  assez  longue.  Pourquoi  ai-je  pratiqué  chez  eux  la  gastro-pylo- 
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rectomie?  Est-ce  pour  leur  procurer  une  guérison  ultérieure  de  meilleur 
aloi,  épousant  en  cela  les  idées  chaleureusement  défendues  ici  par  M.  Duval 
et  que  j’estime  pour  une  bonne  part  saines  et  logiques? 

Pas  du  tout.  C’est  par  absolue  nécessité  et  parce  que  je  ne  pouvais  pas 
agir  autrement. 

Il  s’agissait,  en  effet,  de  gros  ulcères  calleux,  très  épais,  larges  de  plu¬ 
sieurs  travers  de  doigt,  l’un  d’eux  creusé  même  en  plein  pancréas. 
L’enfouissement  était  impraticable,  à  cause  de  la  rigidité  cartonnée, 
presque  cartilagineuse,  des  tissus  avoisinant  la  perforation.  La  suture  était 
vouée  à  l’échec,  les  fils  allaient  couper,  les  bords  n’allaient  pas  pouvoir 
s’affronter  et  il  me  semblait  impossible  que  ces  bords  rigides,  sans  vitalité, 
certainement  infectés,  fussent  capables  de  s’accoler  et  de  s’unir  par  une 
cicatrice  solide. 

Viendrait-il  à  l’esprit  d’un  chirurgien  de  rapprocher  et  de  suturer  les 
bords  indurés  atones  et  infectés  d’une  plaie  cutanée  quelconque  et  d’en 
escompter  la  cicatrisation  par  première  intention?  Non,  certainement.  Or, 
sur  l’estomac  ou  sur  le  duodénum  il  faut  que  cette  cicatrisation  se  produise, 
sinon  c’est  la  désunion  secondaire  certaine  avec  toutes  ses  conséquences. 
Il  est  évident  que  là  réside  l’explication  de  la  plupart  des  insuccès  de  la 
suture  quand  elle  ne  porte  pas  sur  une  perforation  à  bords  souples,  doués 
d’une  bonne  vitalité  et  non  infectés. 

Quant  à  l’épiplooplastie  elle  ne  me  satisfait  pas  pour  les  cas  de  ce  genre 
où  je  crois  qu’elle  ne  peut  former  qu’une  barrière  bien  précaire.  Et  dans 
l’observation  IV  elle  était  irréalisable,  puisque  l’épiploon  en  entier  était 
dans  les  bourses. 

Mon  parti  fut  donc  pris  d’emblée,  sans  perte  de  temps,  sans  m’être 
attardé  à  des  tentatives  dont  mon  esprit  condamnait  l’inutilité. 

L’observation  I  peut,  sans  ergoter,  servir  d’argument  à  la  thèse  de 
M.  Duval  en  faveur  de  la  gastro-pylorectomie,  sinon  systématique,  du 
moins  très  encouragée. 

On  ne  peut  jamais  affirmer,  en  effet,  avec  une  certitude  absolue  et  par 
le  seul  aspect  de  la  tumeur,  s’il  s’agit  d’un  cancer,  ou  d’un  ulcère,  ou  d’un 
hybride  des  deux,  c’est-à-dire  d’un  ulcéro-cancer. 

Le  cancer  perforé  passe  pour  rare.  M.  Hartmann,  dans  sa  statistique 
(séance  du  17  octobre  1923),  n’en  trouve  que  6  cas  sur  206,  soit  une  propor¬ 
tion  de  3  p.  100.  Cette  faible  proportion  répond-elle  à  la  réalité?  Rien  n’est 
moins  certain,  car  nous  ne  connaissons  ni  l’examen  histologique,  ni  les 
suites  cliniques  des  200  autres  cas.  L’un  et  les  autres  pourraient  réserver 
des  surprises. 

Si  une  fréquence  plus  grande  du  cancer  perforé  était  un  peu  démontrée, 
elle  apporterait  un  argument  non  négligeable  en  faveur  de  la  gastrectomie: 
dans  les  bons  cas,  bien  entendu. 

L’extirpation  de  la  tumeur  de  l’observation  I  a  guéri  le  malade  de  sa 
perforation  et  de  son  cancer  gastrique.  Il  est  vrai  qu’il  est  mort  un  an  plus 
tard  de  métastase  hépatique,  mais  c’est  là  une  terminaison  assez  fréquente 
en  chirurgie  du  cancer.  Je  rappelle  qu’il  n’a  plus  souffert  de  son  estomac. 
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A  ce  résultat  s’oppose  celui  que  cite  M.  Hartmann  d’un  malade  de  son 
service  ayant  des  signes  de  perforation  :  celle-ci  siégeait  sur  un  ulcère 
calleux  de  la  petite  courbure.  Comme  les  tissus  se  déchiraient  sous  les 
points  de  suture,  on  réséqua  partiellement,  économiquement,  si  j’ose  dire, 
la  masse  calleuse,  et  on  ferma  une  brèche  large  comme  une  pièce  de 
2  francs.  L’examen  montra  qu’il  s’agissait,  non  pas  d’un  ulcère,  mais  d’un 
épithélioma  glandulaire.  Ce  qui  prouve  combien  l’aspect  macroscopique, 
même  pour  des  yeux  très  exercés,  peut  être  trompeur.  Le  malade  étant  mort 
deux  mois  plus  tard,  on  constata  que  le  cancer  infiltrait  l’estomac  autour 
de  la  cicatrice  opératoire. 

La  gastrectomie  était  donc  bien  plus  justifiée  que  la  résection  partielle  : 
en  supposant,  bien  entendu,  que  le  sujet  fût  suffisamment  résistant. 

On  ne  manquera  pas  de  m’objecter  que  mon  malade  de  l’observation  IV 
a  eu  beaucoup  de  complications  :  d’abord  une  occlusion  du  grêle  à  travers 
une  brèche  mésocolique,  puis  une  fistule  pancréatique;  enfin  qu’il  est 
mort,  ce  qui  inflige  à  ma  petite  statistique  une  mortalité  vraiment  lourde 
de  25  p.  100. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  l’observation  détaillée  on  y  verra  que  les 
difficultés  techniques  y  furent  accumulées  comme  à  plaisir.  Je  demanderai, 
à  mon  tour,  quel  procédé  satisfaisant,  autre  que  l’ectomie,  aurait  pu  obli¬ 
térer  une  perforation  siégeant  sur  la  2°  portion  du  duodénum  induré  et 
cartonné,  mordant  profondément  dans  le  pancréas,  l’induration  remontant 
sur  le  pylore  et  sur  deux  travers  de  doigt  du  vestibule  pylorique.  Qu’on  ne 
me  parle  pas  d’épiplooplastie,  puisque  l’épiploon  était  inaccessible  sans 
compliquer  déraisonnablement  l’opération. 

Enfin,  il  est  un  point  intéressant  à  élucider.  Puisque  le  malade  est  mort 
d’hématémèses  le  dix-huitième  jour,  quelle  fut  la  source  des  hémorragies 
gastriques  ?  En  l’absence  d’autopsie,  je  ne  puis  faire  que  des  suppositions, 
mais  je  pense  que  l’hémorragie  provient  de  la  chute  de  l’escarre  causée  par 
l’écraseur  de  de  Martel. 

Je  base  cette  opinion  sur  une  complication  semblable  dont  j’ai  été 
témoin  il  y  a  quelques  mois  :  un  opéré  de  gastrectomie  pour  cancer  fut  pris 
le  quinzième  jour,  le  lendemain  de  sa  sortie  de  la  clinique,  de  violentes 
■  hématémèses  qui  se  répétèrent  pendant  plusieurs  jours  et  dont  il  finit 
cependant  par  guérir,  après  avoir  été  à  deux  doigts  de  la  mort.  Ici  encore, 
j’avais  incriminé  la  chute  de  l’escarre  provoquée  par  l’écraseur. 

Je  conclus  :  si  la  suture  et  l'enfouissement  suffisent  pour  les  perfora¬ 
tions  gastriques  ou  duodénales  à  bords  souples,  si  l’excision  en  médaille 
convient  aux  perforations  creusées  dans  une  induration  limitée,  par  contre 
la  pyloro-gastrectomie  s’impose  en  cas  de  perforation  compliquant  un 
ulcère  calleux  étendu ,  à  condition  toutefois  que  l’état  général  du  sujet  soit 
suffisamment  bon  pour  lui  permettre  de  supporter  cette  intervention. 

Si  l’état  général  est  trop  précaire,  si  les  conditions  dans  lesquelles  se 
présente  la  lésion  gastrique  font  prévoir  une  gastrectomie  laborieuse, 
devant  excéder  la  force  de  résistance  du  sujet,  on  devra  recourir  à  des 
manoeuvres  plus  expéditives,  comme  la  suture,  ou  l’excision  en  pleine  cal- 
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losité,  ou  l’épiplooplastie,  combinées  ou  non  à  la  gastro-entérostomie.  Mais 
cette-  conduite  sera  considérée  comme  un  pis-aller,  imposé  par  les  cir¬ 
constances. 

M.  Basset  :  Les  éléments  du  pronostic  opératoire  sont  multiples,  mais 
le  principal  reste  pour  moi,  comme  pour  tout  le  monde,  je  -crois,  la  préco¬ 
cité  de  T  intervention. 

Cet  élément  est,  je  pense,  plus  important  encore  que  l’état  de  vacuité  ou 
de  réplétion  de  l’estomac  au  moment  de  la  perforation.  Parmi  les  malades 
que  j’ai  opérés  de  perforation  d’ulcère  et  guéris,  plusieurs  avaient  vidé 
leur  estomac  dans  leur  péritoine.  Tout  récemment,  j’ai  opéré  un  homme 
qui  a  perforé  son  ulcère  pylorique  à  8  h.  1  / 2  du  soir  alors  qu’il  avait  subi 
l’après-midi  même  un  examen  radiologique. 

J’ai  trouvé  dans  le  ventre  tout  le  liquide  avalé  pour  l’examen,  toute  la 
gélobarine  et  encore  pas  mal' de  liquide  d’hypersécrétion  ou  de  stase.  La 
suture  delà  perforation  avec  gastro-entérostomie  immédiate,  faite  une  heure 
et  demie  après  le  début  des  accidents,  a  permis  à  ce  malade  de  guérir  très 
simplement. 


Invagination  colique  totale 
chez  un  homme  de  quarante-six  ans. 

Colectomie  d’urgence  avec  mise  des  deux  bouts  à  la  peau. 
Cure  secondaire  de  l’anus.  Guérison, 

par  M.  Brisset  (de  Saint-Lô),  membre  correspondant. 


Depuis  que  Cadenat  a  repris  et  animé  la  question  des  invaginations  chez 
l’adulte,  les  observations  se  sont  multipliées.  Néanmoins,  comme  la 
question  garde  tout  son  intérêt  surtout  pour  des  malades  ayant  atteint 
déjà  un  certain  âge,  j’apporte  l’observation  suivante,  personnelle,  qui  con¬ 
cerne  un  homme  de  quarante-six  ans  et  une  invagination  totale  : 

L...,  quarante  six  ans,  est  envoyé  de  Carantan  à  l’hôpital  de  Saint-Lô  avec 
le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  à  opérer  d’urgence.  Début  le  matin  par  des 
douleurs  abdominales  très  vives  localisées  à  droite  et  des  vomissements.  Le 
médecin  qui  voit  le  malade  le  malin  constate  «  un  ventre  de  bois  ».  Le  malade 
n’arrive  à  Saint-Lô  que  le  soir  du  même  jour  vers  7  heures.  Je  le  vois  à  son 
arrivée  :  la  fosse  iliaque  est  parfaitement  souple  et  dépressible.  Elle  donnait 
presque  une  impression  de  vacuité  :  impression  dont  l’importance  ne  m’est 
apparue  qu’après  coup.  Tout  le  ventre  se  palpe  facilement  sans  l’ombre  de 
défense. 

On  sent  dans  le  liane  gauche  le  côlon  très  nettement  augmenté  de  volume  et 
on  n’éveille  de  douleur  que  vers  l’origine  du  sigmoïde.  Le  toucher  rectal  semble 
faire  sentir  à  bout  de  doigt  un  obstacle  imprécis. 

Le  pouls  est  à  80.  Température  :  37°6.  Le  malade  ne  souffre  plus,  a  rendu  des 
gaz.  Je  pense  que  le  diagnostic  d’origine  est  erroné  et  qu’il  doit  s’agir 
d’une  occlusion  gauche,  d’autant  que  l'interrogatoire  révèle  à  trois  reprises  dif- 
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férentes  dans  l’année  des  crises  douloureuses  analogues  avec  arrêt  des  matières 
et  des  gaz  accompagnées  de  vomissements  et  toutes  étiquetées  :  appendicite. 

Comme  il  n’y  a  aucune  urgence  apparente,  je  remets  un  complément 
d’examen  sous  lavement  baryté  au  lendemain.  La  nuit  est  calme,  le  malade  rend 
quelques  gaz,  souffre  peu,  quand  au  début  de  la  matinée  il  est  pris  de  ténesme  et 
a  une  selle  de  sang  pur.  Je  constate  alors  au  toucher  une  invagination  dont  la 
tête  est  arrivée  à  l’anus. 

Intervention  (25  juin),  avec  l'assistance  des  Drs  Dupont  et  de  Lafargue,  en 
présence  de  notre  ancien  collègue  Henry. 

Laparotomie  sus  et  sous-ombilicale  sur  laquelle  on  branche  une  section 
horizontale  de  la  paroi  à  gauche.  On  constate  que  le  rectum  distendu  rem¬ 
plit  l’excavation,  et  en  plongeant  la  main  jusqu’au  plancher  on  réussit  à 
remonter  l’intestin  invaginé  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  descendant.  Il  est 
impossible  de  le  faire  remonter  plus  loin,  la  séreuse  s’éraille  et  on  n’aboutirait 
qu’à  une  rupture. 

La  seule  chose  à  envisager  est  une  colectomie.  Section  du  côlon  à  la  partie 
moyenne  du  sigmoïde,  et  colectomie  rétrograde  avec  décollement  épiploïque 
,  sur  le  transverse.  C’est  à  hauteur  de  la  partie  droite  du  transverse,  presque 
sous  le  pylore,  que  se  fait  la  pénétration  iléo-colique.  Section  du  grêle  à  une 
dizaine  de  centimètres  en  amont  de  la  ligature  des  vaisseaux  du  coin  mésenté¬ 
rique.  La  section  du  grêle  porte  ainsi  à  40  centimètres  en  amont  de  l’angle 
iléo-cæcal  en  tenant  compte  de  la  partie  invaginée. 

Je  pouvais  faire  une  iléo-sigmoïdostomie,  mais  faite  au  bout  de  plus  de 
plus  de  vingt-quatre  heures  sur  un  malade  sans  px-éparation,  avec  des  sections 
intestinales  incertaines,  elle  n’offrait  aucune  sécurité. 

Je  préférai  mettre  les  deux  bouts  intestinaux  accolés  (bord  mésentérique  en 
haut)  à  la  peau  à  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  médiane  et  fermer  hâti¬ 
vement  en  un  plan,  ce  qui  offrait  en  même  temps  le  double  avantage  d’assurer 
une  vidange  large  et  de  finir  plus  vite.  Tube  de  Paul  sur  le  grêle.  Accolement 
extériorisé  de  10  centimètres  des  deux  anses,  paroi  en  un  plan  en  bronze,  tam¬ 
ponnement  et  drainage  de  la  région  de  l’angle  gauche.  L’examen  de  la  pièce 
montre  que  la  tête  de  l’invagination  était  en  réalité  constituée  par  une  double 
invagination  iléo-cæcale,  puis  colo-colique,  fixées  par  adhérences. 

Dès  le  lendemain  le  bout  intestinal  du  grêle  présentait  une  mortification  de 
son  extrémité  et  se  nécrosait  dans  les  jours  suivants  sur  la  moitié  de  sa  hau¬ 
teur.  Je  fus  forcé  d’abandonner  le  tube  de  Paul  et  de-  laisser  l’anus  grêle  se 
vider  à  l’extérieur  en  protégeant  la  peau  par  des  moyens  de  fortune;  mais  en 
excluant  tout  le  reste  de  la  ligne  d’incision  par  un  pansement  occlusif  sous- 
agglutinol. 

Par  ailleurs,  les  suites  furent  étonnamment  simples,  pas  de  shock,  maximum 
de  température  à  38°  rectale.  (Cependant  le  malade  était  un  bacillaire  avec 
lésions  ouvertes  et  forcé,  pour  ce,  de  changer  de  métier.) 

N’eût  été  le  sphacèle  du  grêle  je  me  serais  reproché  d’avoir  mis  l’intestin  à  la 
prau.  Evidemment  j’ai  connu  les  ennuis  d’une  fistule  grêle  donnant  à  plein 
calibre;  mais  le  malade  était  tenu  très  proprement  par  la  sœur  de  la  salle,  la 
peau  en  souffrit  moins  que  je  ne  l’aurais  pensé. 

Au  bout  de  quelque  temps  le  sphacèle  ayant  été  excisé,  l’involution  dans  la 
profondeur  commença  à  se  faire. 

Lorsque  l’affieurement  fut  presque  arrivé  à  la  peau,  je  fis  à  défaut  d’entéro- 
tome  une  application  à  demeure  d’une  longue  pince  clamp  trouvée  dans  les 
archives  instrumentales  de  l’hôpital. 

Auparavant  j’avais  dû  me  livrer  à  une  dilatation  méthodique  par  le  bout 
supérieur  et  par  l’anus  du  sigmoïde  et  du  rectum  dont  le  calibre  s’était 
effacé  et  les  parois  étaient  accolées  par  des  sécrétions  muqueuses  desséchées. 
Cette  dilatation  du  bout  inférieur  que  j’aurais  dû  prévoir  et.  entretenir  m’a 
bien  demandé  une  dizaine  de  jours  de  dilatation  patiente. 
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La  première  application  de  l’entérotome  ne  me  donna  guère  qu’un  espoir  de 
succès.  Apparition  de  matières  à  l’anus  mais  presque  tout  sortant  par  le  ventre. 
J’appliquai  une  seconde  fois  l’entérotome.  J’obtins  une  selle  régulière  journa¬ 
lière,  mais  la  moitié  de  l’évacuation  se  faisait  encore  par  en  haut. 

J’eus  alors  l’occasion  de  voir  à  Granville  le  professeur  Duval.  Je  lui  parlai  de 
mon  malade.  Il  me  rappella  sa  communication  ici  même  sur  la  fermeture  des 
anus.  Mais  l’état  de  la  peau  restait  une  difficulté  fort  ennuyeuse.  Je  réussis  à 
constiper  le  malade  quelques  jours  et  en  multipliant  les  pansements  locaux  à 
améliorer  l’état  de  la  peau  qui  d’ailleurs  se  modifie  très  vite  quand  les  matières 
sont  détournées.  Je  pus  faire  au  bout  de  quelques  jours  la  cure  radicale  de 
l’anus  en  isolant  (avec  une  facilité  qui  m’a  surpris)  les  deux  anses  accolées  de 
la  paroi  et  en  suturant  le  bord  libre  avivé,  suture  au  fil  de  lin  en  trois  plans, 
fermeture  delà  paroi  en  un  plan  sur  un  faisceau  de  crins.  Réunionner  primam. 
Cure  radicale  de  l’anus  le  23  septembre. 

J’ai  revu  l’opéré  récemment.  Les  fonctions  intestinales  sont  parfaites.  Seule 
persiste  une  éventration  sur  l’incision  transversale  dont  j’aurai  à  m’occuper. 

Cette  observation  prouve  qu’en  présence  d’un  syndrome  abdominal 
aigu  on  ne  peut,  même  en  considération  de  l’âge,  si  exceptionnel  cela 
soit-il,  écarter  l’invagination.  L’impression  de  vacuité  de  la  fosse  iliaque  me 
semble  à  retenir. 

La  mise  à  la  peau  des  deux  bouts,  procédé  de  nécessité  auquel  on  ne  se 
résout  pas  impunément,  reste  une  ressource  valable  dans  les  cas  où  on  ne 
juge  pas  prudente  l’iléo-sigmoïdostomie. 

Jè  crois  qu’à  l’avenir,  je  serai  beaucoup  moins  prudent  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  cure  de  l’anus  et  que  d’emblée,  aussitôt  que  faire  se  pourrait, 
j’aurai  recours  à  la  fermeture  chirurgicale  dont  le  professeur  Duval  nous 
a  montré  très  justement  la  réussite  constante  et  la  bénignité.  Je  ne  peux, 
quant  à  moi,  que  lui  exprimer  ma  reconnaissance  de  me  l’avoir  rappelé. 


Ulcère  gastrique  perforé  en  silence. 

Gaz  et  liquide  libres  dans  le  péritoine  sans  signe  clinique, 

par  M.  Raymond  Grégoire. 


La  questioq  des,. ulcères  gaslro-duodénaux  perforés  en  péritoine  libre  est 
si  souvent  revenue  devant  vous  que  j’aurais  quelque  scrupule  à  la  sou¬ 
lever  à  nouveau  si  je  ne  pensais  vous  apporter  certaines  précisions  sur  les 
manifestations  premières  de  l’accident  et  le  diagnostic  précoce. 

On  dit,  généralement,  que  la  perforalion  d’un  ulcère  gastro-duodénal 
en  péritoine  libre  se  manifeste  par  des  phénomènes  bruyants,  douleur 
subite  et  violente,  suivie  bientôt  des  signes  habituels  de  la  péritonite  géné- 

Déjà,  dans  la  séance  du  12  juillet  1922,  j’avais  cru  pouvoir  avancer  que 
la  succession  des  accidents  n’est  peut-être  pas  telle  qu’on  le  croit  d’habi¬ 
tude.  La  douleur  subite,  en  coup  de  poignard,  ne  répond  pas  très  probable- 
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ment  à  l’ouverture  dans  le  péritoine  d’un  organe  creux  de  l’abdomen.  Elle 
est  le  signe  d’une  réaction  déjà  prononcée  du  péritoine.  Or,  la  péritonite 
ne  coïncide  pas  avec  la  perforation.  Il  faut  un  certain  temps  pour  qu’elle  soit 
réalisée.  Du  reste,  un  coup  de  revolver,  un  coup  de  couteau  qui  ouvrent 
brutalement  une  ou  plusieurs  anses  intestinales  ne  provoquent  pas  la  dou¬ 
leur  subite  que  l’on  dit  coïncider  avec  les  perforations  de  l’intestin. 

Voici  un  second  exemple  tout  récent  qui  vient  confirmer  ce  que  j’avan¬ 
çais  en  1922  : 

Observation.  —  MmeH...,  trente-cinq,  ans,  est  envoyéeclans  mon.servicepour 
crises  douloureuses  épigastriques  accompagnées  d’hématémèses. 

Le  début  clinique  de  la  maladie  remonte  au  mois  d’avril  1920.  A  cette  date, 
la  malade,  auparavant  bien  portante,  a  commencé  à  ressentir  des  pesanteurs  et 
des  élancements  dans  la  région  épigastrique,  survenant  trois:  à  quatre  heures 
après  les  repas. 

D’avril  à  juillet  1929,  la  malade  continue  son  travail.  Les  douleurs  surviennent 
tous  les  jours,  présentant  les  mêmes  caractères.  La  malade  maigrit  et  perd  ses 
forces. 

En  juillet  1929,  apparaissent  les  premiers  vomissements  présentant  le  même 
horaire  que  les  douleurs.  Ces  vomissements  sont  alimentaires  et  muqueux. 

Un  régime,  suivi  en  septembre,  amène  une  amélioration  passagère. 

Le  7  décembre  1929,  première  hématémèse  qui  survient  de  façon  brusque 
à  6  heures  du  matin.  Elle  est  suivie  d’une  syncope.  La  malade  ne  peut  préciser 
la  quantité  de  sang  rejeté.  Elle  entre  à  l’hôpital  Tenon  le  12  décembre  1929. 

A  son  entrée,  malade  pâle,  fatiguée,  ne  s’alimentant  pas.  La  température  est 
à  37°4,  le  pouls  à  80  bien  frappé.  La  malade  n’accuse  que  des  douleurs  vagues, 
sans  crises  paroxystiques. 

L’examen  montre  un  ventre  souple,  non  douloureux,  sauf  au  niveau  du 
creux  épigastrique  où  la  pression  un  peu  forte  réveille  de  la  sensibilité. 

Le  13  décembre  1929,  même  état.  Le  soir,  vers  20  heures,  la  malade,  après 
avoir  bu  un  verre  d’eau,  accuse  quelques  douleurs  épigastriques  irradiant  dans 
tout  l’abdomen.  Elle  ne  vomit  pas,  mais  passe  une  mauvaise  nuit. 

Le  14  décembre,  la  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  au  creux  épigas¬ 
trique.  Elle  n’a  pas  vomi. 

Le  ventre  est  souple  ;  la  température  à  37°8,  le  pouls  à  80. 

Elle  se  rend  à  pied  au  service  de  radiographie,  qui  est  à  100  mètres  au  moins 
du  service  de  chirurgie.  Elle  supporte  très  difficilement  l’ingestion  de  la  bouillie 
barytée,  qui  provoque  des  douleurs  assez  vives. 

L’examen  radiographique  révèle,  en  dehors  de  l’image  d’un  ulcus  duodénal, 
la  présence  d’air  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  diagnostic  radiologique  de  per¬ 
foration  de  l’ulcère  en  péritoine  libre  est  porté. 

L’examen  clinique  montre  à  ce  moment  un  ventre  dur  dans  sa  moitié  sus- 
ombilicale  et  qui  respire  mal.  11  existe  une  sonorité  préhépatique  et  de  la  matité 
déclive  dans  les  flancs. 

La  température  est  à  37°8,  le  pouls  à  80. 

Intervention  d’urgence  une  demi-heure  plus  tard  sous  anesthésie  au  Schleich. 
Il  est  midi. 

Incision  médiane  sus-ombilicale.  Issue  de  gaz  et  de  liquide  dès  l’ouverture 
du  péritoine.  On  aperçoit  de  suite  la  perforation  qui  siège  sur  la  face  antérieure 
de  la  lre  portion  du  duodénum  au  centre  d'une  large  zone  indurée.  De  la  baryte 
s’écoule  par  l’orifice. 

La  suture  en  bourse  est  impossible.  Les  fils  coupent  ces  tissus  indurés.  On 
suture  la  perforation  par  des  points  séparés  en  deux  plans  au  fil  de  lin.  Une 
frange  d’épiploon  est  ramenée  et  fixée  au  devant  de  la  suture. 
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Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  tout  près  du  pylore. 

Fermeture  de  la  paroi  en  deux  plans. 

Incision  sus-pubienne  par  laquelle  s’écoule  en  abondance  un  liquide  louche 
qui  remplit  toute  la  partie  basse  de  l’abdomen.  Un  drain  dans  le  Douglas,  une 
mèche. 

Suites  opératoires,  normales.  Apyrexie.  Ablation  du  drain  et  de  la  mèche 
le  neuvième  jour.  -Guérison. 

L’analyse  du  liquide  retiré  n’a  montré  que  de  rares  polynucléaires.  Sa  cul¬ 
ture  est  restée  stérile. 


Chez  cette  femme,  les  phénomènes  douloureux  gastriques  étaient  cer¬ 
tainement  plus  prononcés  que  chez  le  malade  précédent,  mais  rien  ne 
faisait  soupçonner  une  perforation. 

Il  y  avait  plusieurs  jours  qu’elle  souffrait  davantage,  aussi  demanda-t- 
elle  à  être  hospitalisée. 

Elle  se  rendit  à  pied  de  mon  service  à  celui  de  la  radiologie  à  l’heure 
fixée.  Or  une  distance  de  100  mètres  environ  sépare  ces  deux  services  La 
malade  attendit  patiemment  son  tour  sans  rien  dire  et  sans  que  le  per- 
s  jnnel  ait  remarqué  aucun  changement  de  sa  physionomie. 

Cependant  quand  cëtte  femme  se  fut  placée  debout  derrière  l’écran,  le 
Dr  Darhois  constata  avec  surprise  qu’une  couche  importante  de  gaz  sépa¬ 
rait  le  foie  du  dôme  diaphragmatique.  Il  me  fît  prévenir.  Je  terminai 
l’opération  commencée  et  me  rendis  au  service  de  radiologie.  La  malade 
attendait  tranquillement  assise  sur  un  banc.  Elle  revint  sans  aucune  aide 
se  remettre  derrière  l’écran  et  nous  vîmes  alors  une  goutte  de  baryte  sortir 
de  l’estomac  et  couler  dans  le  péritoine.  Le  diagnostic  était  certain. 

Quelques  instants  plus  tard,  la  malade  était  opérée  et  je  trouvais,  à  ma 
grande  surprise,  le  péritoine  rempli  d’un  liquide  abondant  et  trouble  qui 
s’écoula  mêlé  de  bulles  d’air.  La  baryte  plus  dense  s’était  répandue  autour 
du  duodénum  et  s’était  cantonnée  dans  cette  région.  La  teinte  et  la  grande 
quantité  de  liquide  que  je  vidais  du  ventre  ne  répondaient  en  rien  à  ce  que 
la  malade  venait  d’avaler.  L’estomac,  d’ailleurs,  était  encore  plein  de 
bouillie  barytée.  Il  fallait,  de  toute  évidence,  que  ce  liquide  fût  constitué 
par  de  l’exsudation  séreuse.  La  perforation  ne  venait  donc  pas  de  se  pro¬ 
duire,  quand  on  constata  la  présence  de  gaz  péritonéaux.  Cependant  il  n'y 
avait  eu  ni  douleur  subite,  ni  vomissement,  ni  accélération  du  pouls.  Tout 
juste,  on  remarquait  de  la  défense  de  la  paroi  au  niveau  de  l’épigastre.  La 
température  était  à  37°8  et  le  pouls  marquait  80. 

Ce  second  exemple  me  permet  de  dire  avec  plus  d’assurance  :  la  dou¬ 
leur  subite  ne  coïncide  pas  avec  la  perforation.  Elle  est  la  première  mani¬ 
festation  de  la  péritonite  et  par  conséquent  apparaît  seulement  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l’ouverture  de  l’ulcère. 

Mais  combien  faut-il  de  temps  pour  que  ces  phénomènes  réactionnels 
se  produisent?  Je  n’en  sais  rien.  Mais  je  puis  avancer  que  lorsqu’on  dit  : 
malade  opéré  trois  heures,  huit  heures  après  la  perforation,  on  commet 
une  erreur.  Il  faudrait  dire  :  malade  opéré  tant  d’heures  après  le  début  de 
la  réaction  péritonéale. 


SOCIÉTÉ,  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Cette  observation  met  aussi  en  lumière  l’importance  de  la  présence  de 
gaz  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 

Dans  le  cas  présent,  c’est  à  cette  constatation  que  la  malade,  dont 
l’estomac  perforé  laissait  fuir  son  contenu  dans  le  péritoine,  dut  d’être 
opérée,  je  pourrais  dire,  avant  la  «  perforation  »,  exactement  avant  les 
accidents  de  la  perforation. 

La  constatation  sous  écran  de  gaz  libre  dans  le  ventre  est  un  signe 
certain  de  perforation  d’un  organe  creux  du  tube  digestif.  Vaughan  et 
Singer1 2  ont  réuni  récemment  une  '  statistique  personnelle  de  63  cas  où 
63  fois  la  vérification  de  la  perforation  a  pu  être  faite  soit  à  l’opération, 
soit  à  l’autopsie. 

Cependant  la  présence  de  gaz  libre  dans  le  ventre  peut  être  due  à  la 
perforation  d’organes  très  différents.  En  effet,  dans  la  même  statistique 
nous  trouvons  :  2  fois,  perforation  typhique;  2  fois,  perforation  de  tuber¬ 
culose  intestinale;  3  fois,  appendicite  aiguë  perforée;  2  fois,  cancer  gas¬ 
trique  ulcéré  et  perforé.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  c’est  l’estomac 
ou  le  duodénum  qui  sont  en  cause  et  le  fait  a  été  vérifié  34  fois  sur 
63  observations. 

Ces  constatations  viennent  parfaitement  compléter  celles  de  Soupault  * 
qui,  tout  récemment,  par  la  seule  clinique,  nota  la  présence  de  gaz  au 
devant  du  foie  dans  tous  les  cas  d’ulcère  gastrique  perforé  qu’il  eut  à 
opérer. 

Il  n’est  pas  fatal  que  la  péritonite  se  généralise.  L’évolution  peut 
tourner  court.  Une  frange  épiploïque,  un  viscère  voisin  viennent  aveugler 
la  perforation.  Tout  s’en  tient  à  la  douleur  brusque,  puis  les  accidents  se 
calment.  C’est  la  forme  que  Mondor  et  Lauret  ont  appelée  la  «  perforation 
couverte  ».  Rien  ne  permet  de  prévoir  cette  évolution. 

Mais  dans  tous  ces  cas  il  s’agit  d’ «  acule  abdomen  »,  de  ventre  aigu. 

Singer  et  Vaughan3  ont  exposé  leurs  recherches  concernant  les  cas  où, 
comme  dans  celui  que  je  viens  de  rapporter,  ils  ont  trouvé  des  gaz  dans  le 
péritoine  sans  signe  de  péritonite  :  ce  qu’ils  appellent  la  «  forme  fruste  » 
de  l’ulcère  perforé.  Leurs  résultats  paraissent  tellement  surprenants  que 
leur  texte  mérite  d’être  transcrit  intégralement  :  «  Dans  le  but  de  nous 
rendre  compte  de  la  fréquence  de  ces  formes  frustes,  nous  avons  examiné 
le  plus  grand  nombre  possible  de  malades  de  Cook  Country  Hospital  pen¬ 
dant  les  mois  de  janvier,  février  et  mars  de  celte  année.  Certainement 
quelques  cas  nous  ont  échappé,  mais  cependant  nous  avons  pu  réunir 
14  cas  de  cette  forme  fruste...  notre  statistique  semble  établir  que  ces  cas 
sont  plus  fréquents  que  la  forme  classique.  »  Cela  peut  paraître  incroyable, 
comme  ils  le  disent  eux-mêmes,  et  sans  attribuer  à  ces  chiffres  plus  d’im- 


1.  Vaughan  et  Singer  :  Surg.  G.yn.  and  Obst.,  novembre  1929,  p.  508. 

2.  Soupault  :  Dresse  médicale,  29  janvier  1930,  p.  131. 

3.  Singer  et  Vaughan  :  Surg.  Gyn.  and  Uhst.,  janvier  1930,  p.  10. 
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portance  qu’il  ne  faut  lirons  toutefois  des  faits  celte  conclusion  qu’il  y 
aurait  sans  doute  intérêt  à  revoir  sous  écran  tout  ulcéreux  gastro-duo- 
dénal  qui  présente  des  phénomènes  douloureux  inhabituels. 

La  perforation  et  la  présence  d’air  libre  dans  le  péritoine  n’appa¬ 
raissent  pas  toujours  du  premier  coup.  Il  est  nécessaire  de  placer  les 
malades  sur  le  côté  gauche  de  façon  que  l’air  contenu  dans  l’estomac 
s’a'ccumule  dans  l’antrum.  Il  filtrera  à  travers  une  perforation  même  toute 
petite  et  quand  trente  ou  quarante  minutés  plus  tard  on  regardera  à 
l’écran  on  pourra  voir  le  décollement  de  la  coupole  diaphragmatique. 

En  résumé  la  présence  d’air  libre  dans  la  cavité  du  ventre  est  un 
excellent  signe  de  perforation.  Je  crois  qu’il  y  aurait  intérêt  à  lâcher  de  lé 
provoquer  chaque  fois  qu’on  a  des  raisons  de  craindre  cet  accident,  car 
cette  constatation  permettra  d’intervenir  avant  même  que  ne  se  soient 
déclarés  les  signes  de  la  perforation. 

M.  J.-L.  Faure  :  Je  suis  convaincu  que  Grégoire  a  raison  lorsqu’il  dit 
que  la  douleur  qu’on  attribue  à  la  perforation  de  l’estomac  n’est  pas  due  à 
la  perforation  même,  mais  aux  phénomènes  de  réaction  péritonéale  com¬ 
mençante.  Je  l’ai  pensébien  souvent  et  "je  l’ai  dit  quelquefois  autour  de  moi, 
à  propos  de  l’appendicite  aiguë.  Nous  avons  tous  vu  ces  cas  d’appendicite 
perforée  où  l’on  trouve  un  calcul  sous  une  plaque  gangrenée  et  laissant 
filtrer  du  liquide  et  dans  lequel,-  il  y  a  déjà,  malgré  le  peu  de  temps  écoulé 
entre  le  début  des  douleurs  et  l’opération,  des  phénomènes  péritonéaux 
graves  et  étendus.  Eh  bien,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  ces  perforations 
soient  douloureuses.  Qu’elles  le  soient  quelquefois  lorsqu’il  s’agit  de  ces 
appendices  distendus  par  le  pus  et  qui  éclatent  pour  ainsi  dire,  c’est  pos¬ 
sible,  et  on  comprend  qu’il  y  ait  alors  une  douleur  violente.  Mais  je  pense 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  douleur  est  le  signe  de  phénomènes 
péritonéaux  graves  plutôt  que  de  la  perforation  elle-même. 

M.  H.  Mondor  :  L’observation  très  intéressante  de  M.  Grégoire  me 
paraît  devoir  retenir  notre  attention  pour  plusieurs  raisons.  Elle  est,  à  la. 
fois,  une  démonstration  de  perforation  latente,  muette,  et  des  services 
rendus,  par  l’examen. radioscopique.  Elle  est  aussi,  à  ma  Connaissance,  le 
meilleur  cas,  publié  en  France,  de  pneumo-péritoine,  par  perforation 
d’ulcère,  vu  aux  rayons,  avec  précocité.  J’ajoute  cette  notion- de  la  précocité 
d’examen,  car  j’ai  publié,  autrefois,  un  cas  de  pneumo-péritoine,  décelé 
par  radioscopie,  mais  plusieurs  jours  après  l’accident  initial. 

L’observation  de  M.  Grégoire  pourrait  aussi  aider  à  soulever  le  problème 
de  la  chronologie  des  signes  cliniques,  et  celui  du  danger,  par  les  examens 
barytés,  de  favoriser  les  perforations  chez  les  malades  examinés  en  état  de 
crise;  mais  je  désire  m’en  tenir  à  deux  points  de  vue  :  1°  l’obscurité  cli¬ 
nique  de  certains  cas;  2"  la  recherche  du  pneumo'-péritoine. 

Le  silence  symptomatique  absolu  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Les  cas  se 
comptent.  C’est  à  propos  d’un  premier  cas,  observé  par  lui,  que  M.  Gré¬ 
goire  se  demandait  s’il  y  a  nécessairement  «  simultanéité  entre  l’ouverture 
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en  péritoine  libre  et  les  manifestations  cliniques,  ou  bien  si  quelques 
heures  sont  nécessaires  pour  que  les  phénomènes  réactionnels  se  produi¬ 
sent  ». 

Je  crois  à  la  simultanéité,  presque  toujours;  quant  à  l’origine  exacte  de 
la  douleur,  nous  n’avons  que  des  hypothèses.  Un  fait  cependant  a  été 
publié  par  Herzler  que  l’on  peut  verser  au  débat.  Ce  chirurgien  opéra  son 
malade  â  l’anesthésie  locale  et  arriva  aussitôt  sur  la  perforation  duodé- 
nale.  Il  vit  que  le  début  des  crises  douloureuses  était  déclenché  par  un  jet 
de  liquide  jaillissant  de  la  perforation  :  aussitôt,  les  anses  intestinales 
avoisinantes  et  l’estomac  se  contracturaient  à  l’extrême.  Avec  le  relâche¬ 
ment  momentané  du  spasme,  la  douleur  diminuait;  celle-ci  ne  fut,  en  rien, 
modifiée  par  la  suture  de  la  perforation  et  par  l’épiplooplastie.  Pour  Herzler, 
la  douleur  initiale  serait  d’origine  spasmodique,  le  spasme  commençant 
avec  l’irritation  du  péritoine  par  le  liquide  gastrique  ou  duodénal.  11  y  au¬ 
rait,  ensuite,  l’arrivée  des  phénomènes  inflammatoires. 

Si  les  cas  muets  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  les  cas  à  symptomato¬ 
logie  fruste  ne  le  sont  pas;  ceci,  pour  des  raisons  diverses,  perforations 
couvertes,  perforations  postérieures,  accalmie  traîtresse,  etc.  Je  ne  retiens 
que  Y  accalmie;  elle  survient,  assez  souvent,  entre  la  troisième  et  la  dixième 
heure.  Faut-il  la  dire  traîtresse  et  lui  appliquer  cet  adjectif  auquel  Dieu- 
lafoy,  parlant  de  l’appendicite,  assura  une  illustre  fortune,  ou  bien,  faut-il 
dire  traîtresse  l’inattention  du  clinicien? 

Waterhouse,  au  sujet  de  l’ulcère  perforé,  a  bien  insisté  sur  le  risque 
d’erreur  auquel  expose  cette  accalmie  et  sur  ce  qu’il  appelle  l'intervalle 
libre.  Un  des  exemples  qu’il  a  donnés  est  particulièrement  instructif. 

Un  malade  a  une  douleur  vive,  à  9  heures  du  matin.  Lorsque  le  chirur¬ 
gien  le  voit  à  15  heures,  le  malade  euphorique,  dit  :  «  Je  sui's  parfaitement 
bien,  j’irai  à  mon  bureau  dès  que  vous  aurez  fini  votre  examen  ».  Le  seul 
signe  préoccupant  est  la  polypnée.  Le  malade  est  impatienté  par  les  propo¬ 
sitions  opératoires  et  se  dit  soumis  à  une  intervention  inutile.  Waterhouse 
passe  outre,  opère,  trouve  une  perforation  et  trois  pintes  de  liquide  dans 
le  péritoine. 

Je  voudrais  ajouter,  encore,  quelques  mots  au  sujet  de  l’examen  radio¬ 
scopique  d'urgence  :  il  peut  paraître  inutile,  tant,  le  plus  souvent,  est  claire 
la  symptomatologie  et  tant  on  répugne  à  faire  examiner,  aux  rayons,  un 
malade  si  souffrant  et  si  vite  menacé.  Mais,  et  souvenons-nous  des  vœux 
successifs  de  MM.  P.  Duval,  Proust,  Robert  Monod,  lorsque  les  installations 
de  chirurgie  d’urgence  seront,  chez  nous,  un  peu  moins  parcimonieuses  et 
archaïques,  les  possibilités  de  cet  examen  de  contrôle  paraîtront  beaucoup 
plus  aisées. 

Or,  des  malades  meurent  encore  de  perforation  méconnue  :  si  la  décou¬ 
verte  clinique  de  la  péritonite  n’est  pas  toujours  facile,  la  découverte 
radioscopique  du  pneumo-péritoine  peut-elle  aider  le  clinicien  à  hâter  le 
diagnostic? 

Le  pneumo-péritoine  est  à  peu  près  de  règle  ;  sa  découverte  clinique,  par 
le  signe  de  la  sonorité  pré-hépatique,  est  assez  souvent  facile  et  notre  col- 
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lègue  R.  Soupault  -a  eu  raison  d’y  insister  et  d’indiquer  la  précaution 
d’examen  la  plus  utile  :  faire  placer  le  malade  demi-assis.  Je  n’ai  pas, 
comme  lui,  trouvé  ce  signe  dans  tous  les  cas,  mais  seulement  sept  fois  sur 
douze  :  c’est  cette  proportion  que  la  lecture  des  observations  indique  la 
plus  courante. 

La  radioscopie  serait-elle  plus  fidèle  que  la  percussion  ? 

Les  documents  français  sont  presque  nuis  et  l'observation  de  M.  Gré¬ 
goire  est,  de  loin,  la  meilleure  observation;  mais  les  documents  étrangers 
sont  déjà  rich.es.  Il  y  a  plusieurs  douzaines  de  cas. 

J’ai  eu  à  étudier,  récemment,  les  publications  de  Vaughan  et  Brahms, 
de  Cottle  et  Spalding,  de  Küdleck,  de  G.  du  Pasquier,  et  je  dois  aux  deux 
derniers  auteurs  communication  de  très  belles  radiographies. 

Küdleck,  de  Dusseldorf,  a  radioscopé  24  malades,  atteints  d’ulcères 
perforés;  vingt  fois,  le  croissant  clair  du  pneumo-péritoine  sus-hépatique 
existait  ;  quatre  fois,  il  n’existait  pas  ;  il  y  avait  bien  perforation  dans  les 
24  cas,  mais,  dans  les  4  sans  pneamo-péritoine,  le  chirurgien  trouva  des 
perforations  couvertes. 

'  Cottle  Jet  Spalding  ont  vu,  parmi  les  marins  de  la  flotte  de  guerre  du 
Pacifique,  et  sur  les  bateaux  en  marche,  8  ulcères  perforés  en  un  an;  dans 
tous  les  cas,  le  diagnostic  a  été  facilité  ou  confirmé  par  la  radioscopie’  et 
les  auteurs  font  remarquer  que  la  sonorité  pré-hépatique  n’avait  pas  eu  la 
même  constante  précocité.  Ces  marins  ont  tous  été  opérés,  sur  le  bateau- 
hôpital,  avant  la  dixième  heure. 

Je  me  suis  permis  de  rappeler,  brièvement,  à  l’occasion  de  la  commu¬ 
nication  de  mon  maître  et  ami  Grégoire,  quelques  raisons  d’obscurité  cli¬ 
nique  et  quelques  documents  radiologiques  nouveaux  ;  mais  il  faut  bien 
répéter  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  est  facile  :  celui 
de  l’inondation  péritonéale  et,  aussi,  celui  de  sa  source, 
i  Dans  12  cas  que  j’ai  vus,  j’ai  fait  ce  diagnostic,  sans  longue  hésitation. 
h|Àinsi,  cette  question,  qui  est  assez  récente  pour  que  les  statistiques  des 
jeunes  chirurgiens  soient  plus  nombreuses  que  celles  de  leurs  aînés,  est 
aussi  une  question  assez  bien  connue  pour  que  les  résultats  thérapeutiques 
soient  inverses  de  ceux  d’il  y  a  vingt  à  trente  ans  ;  à  cette  époque,  les 
risques  de  mort  étaient  de  80  à  90  p.  100;  aujourd’hui,  ces  risques  de  mort 
ne  sont  plus  que  de  10  à  20  p.  100  si  le  diagnostic  et  les  gestes  opératoires 
sont  faits  à  temps. 

M.  Roubier  :  Je  n’ai  pas  l’intention  de  m’inscrire  en  faux  contre  les 
conclusions  de  la  belle  communication  de  mon  ami  Grégoire.  Cependant, 
j’ai  opéré  comme  tout  le  monde  un  assez  grand  nombre  d’ulcères  duodéno- 
pyloriques  perforés. 

*Dans  deux  de  ces  cas,  tous  les  deux  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  Dujarier,  je  suis  intervenu  avant  que  la  perforation  ne  fût  véritablement 
effective.  Dans  le  premier  cas,  j’ai  découvert  sur  le  duodénum  une  rougeur 
en  flamme  :  j’ai  réséqué  en  médaille  la  portion  de  l’estomac  qui  portait 
l’ulcère.  Celui-ci  perforait  en  cratère  toutes  les  tuniques  de  l’estomac  jusque 
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sous  la  séreuse,  mais  celle-ci  n’était  pas  rompue.  Dans  le  second  cas,  le 
ventre  semblait  parfaitement  sain;  ce  n'est  qu’en  soulevant  le  lobe  gauche 
du  foie'que  j’ai  découvert  quelques  gouttes  de  liquide  et  que  la  perforation 
s’est  achevée  devant  moi  avec  jet  de  liquide  et  bulles  de  gaz.  Eh  bien!  dans 
les  deux  cas,  il  y  avait  eu  la  douleur  brutale  en  coup  de  'poignard  et  la 
défense  dure  localisée  à  l’épigastre.  C’était  d’ailleurs  ce  complexus  symp¬ 
tomatique  qui  avait  déterminé  mon  intervention.  Il  me  paraît  difficile, 
dans  ces  deux  cas,  d'attribuer  là  douleur  à  la  péritonite,  ni  à  autre  chose 
qu’à  la  progression  térébrante  deTulcère  jusqu’au  péritoine. 


Le  président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 

Les  candidats  ont  un  délai  d’un  mois  pour  faire  acte  de  candidature. 


Le  président  annonce  que  M.  Guibal  (de  Béziers),  membre  correspondant 
national,  assiste  à  la  séance. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Cour  d’ Appel,  1,  rue  Cassette,  Paris. 
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Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS  -  VERB  AI . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Un  travail  de  M.  Pierre  Ibos  (de  Saint-Quentin)  intitulé  :  J 'Jeux 
observations  de  maladie  de  Kiimmell-  Verneuil. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

3°  Un  travail  de  M.  Robert  Dupont  intitulé  :  1°  Double  luxation  de 
F  épaule  récidivante ;  2°  Laxité  de  l'épaule  consécutive  à  une  luxation. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

4°  Un  travail  de  M.  Boularan  (de  Toulouse)  intitulé  :  Le  traitement 
précoce  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  sans  appareil. 

M.  Lance,  rapporteur. 

3°  Un  travail  de  MM.  Peignaux  et  Henri  Fruchaud  (d’Angers)  intitulé  : 
Troubles  digestifs  en  relation  avec  des  maltormalions  du  duodénum  et  du 
côlon  droit.  Opération.  Guérison. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL, 

Hernie  ombilicale  du  type  embryonnaire. 

Opération  une  heure  trois  quarts  après  la  naissance. 
Guérison, 

par  M.  G.  Küss. 

Je  veux  simplement,  à  la  suite  de  l’observation  de  notre  collègue  des 
hôpitaux,  M.  Peti t-D u taillis ,  rapportée  par  M.  Mathieu,  et  publiée  dans  nos 
Bulletins  (1930,  p.  130),  vous  communiquer  un  cas  presque  semblable  que 
j’ai  opéré  une  heure  trois  quarts  après  la  naissance,  et  avec  succès.  Voici 
mon  observation  : 

D...  (Pierre-Georges),  naît  le  6  juin  1929  chez  ses  parents,  à  13  h.  1/4.  C’est 
un  magnifique  garçon  de  plus  de  3  kilogrammes,  très  bien  constitué  et  sans 
autre  malformation  qu’une  volumineuse  hernie  ombilicale.  L’accouchement  a 
eu  lieu  à  terme,  à  domicile,  par  une  sage-femme,  sans  incident.  La  sage-femme 
a  pratiqué  la  ligature  du  cordon  à  2  centimètres  environ  du  point  où  celui-ci 
s’implante  sur  la  tumeur  herniaire.  Un  quart  d’heure  après  l’accouchement,  le 
père  me  téléphone  et  me  donne  des  explications  très  nettes.  Je  lui  dis  de  recom¬ 
mander  à  la  sage-femme  de  recouvrir  de  compresses  stérilisées  toute  la  tumeur 
herniaire,  d’entourer  de  couvertures  chaudes  le  nouveau-né  et  de  me  l’amener 
immédiatement,  dans  son  auto,  conduite  intérieure  fermée,  à  la  maison  de 
santé. 

A  14  h.  3/4,  j’examine  le  nouveau-né  sur  la  table  même  d’opération.  Ce 
garçon  très  robuste,  très  vivant,  présente  une  hernie  ombilicale  du  volume  de 
deux  grosses  oranges  superposées,  donc  hernie  considérable.  L’obus  que  forme 
la  hernie  mesure  12  centimètres  de  hauteur  (corde)  et  14  centimètres  de 
hauteur  (arc).  Le  cordon  s’insère  un  peu  au-dessous  de  son  sommet  et,  selon 
Içi  règle,  se  continue  par  son  revêtement  amniotique  avec  l’enveloppe  de  la 
hernie  qui  est  constituée  par  l’amnios,  la  membrane  de  Rathke  et,  entre  les 
deux,  par  lagélatine  de  Wharton.  Par  transparence,  on  aperçoit  à  travers  celle 
enveloppe  le  contenu  de  la  hernie  formé  par  de  l’épiploon  jaunâtre,  de  l’intestin 
grêle,  du  gros  intestin  et,  à  la  partie  juxta-ombilicale,  supérieure  et  droite,  très 
peu  de  foie. 

L’enveloppe  herniaire  translucide  s’arrête  brusquement,  au  niveau  d’un 
bourrelet  cutané  circulaire  formant  un  anneau  de  2  centimètres  de  haut  à  la 
base  de  Ta  tumeur  herniaire.  Le  collet  de  la  hernie,  correspondant  à  la  base  de 
cet  anneau  cutané,  mesure  5  centimètres  de  diamètre  environ.  Au-dessus  et 
au-dessous  de  lui,  les  muscles  droits  de  l’abdomen  se  montrent  anormalement 
distants  l’un  de  l’autre  à  la  palpation. 

Opération.  —  Opérateur  :  Dr  Küss;  aide  :  Dr  Jubé;  anesthésie  chlorofor¬ 
mique. 

Ouverture  au  bistouri  du  sac  herniaire  sur  sa  face  supérieure,  près  de  la 
ligature  du  cordon,  en  espace  libre;  on  poursuit  aux  ciseaux  la  section  longitu¬ 
dinale  du  sac  jusqu’au  bourrelet  cutané,  au  fur  et  à  mesure  de  la  libération 
d’adhérences  intestinales,  coliques  et  mésentériques.  Les  deux  lèvres  du  sac 
saisies  par  des  pinces  sont  éversées  et  on  achève  la  libération  des  adhérences 
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•des  viscères  (iléon,  côlon  ascendant,  avec  cæcum  et  appendice,  partie  droite  et 
médiane  du  côlon  transverse,  épiploon)  doucement  et  avec  patience  à  la  com¬ 
presse.  On  est  obligé  de  réséquer  une  partie  de  l’épiploon  dont  les  adhérences 
ne  se  laisseraient  pas  détacher  sans  saignement,  ce  que  nous  voulons  éviter. 
Finalement,  on  peut  réduire,  sous  le  contrôle  visuel,  à  l’intérieur  de  la  cavité 
abdominale,  tous  les  organes  herniés  et  les  réduire  en  bonne  place  après  libé¬ 
ration  soignée  des  dernières  adhérences,  au  niveau  du  collet  pariéto-abdominal. 
11  est  à  noter  que  la  partie  du  foje  qui  se  montrait  était  assez  adhérente.  Au 
niveau  de  l’orifice  interne,  il  n’y  avait  pas  de  différence  sensible  entre  l’aspect 
du  péritoine  abdominal  et  l’aspect,  néanmoins  un  peu  plus  blanchâtre,  du 
feuillet  qui  tapissait  la  face  interne  du  sac  herniaire.  Mais  il  n’existait  aucun 
sac  herniaire  péritonéal  proprement  dit  disséquable,  clivable,  isolable. 

Après  ligature  isolée  des  éléments  du  cordon  et  de  l’ouraque,  au  ras  de 
l'orifice  herniaire  pariétal,  je  pratiquai,  à  l’aide  d’une  aiguille  courbe,  le 
cerclage  avec  un  catgut  chromé  de  l’orifice  herniaire,  en  ayant  soin  de  charger 
assez  largement  les  tissus. 

Par-dessus  cette  fermeture  pariétale,  je  pratiquai  ensuite  la  ligature  à  la 
soie  du  fourreau  cutané  déshabité  que  j’avais  respecté  et  je  sectionnai  sur 
cette  ligature  les  enveloppes  herniaires. 

Durée  de  l’opération  :  vingt  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  des  plus  simples.  L’enfant  fut  ramené 
chez  ses  parents  immédiatement  après  l’intervention.  Il  fut  mis  au  sein 
maternel  dès  qu’il  eut  rendu  son  méconium;  il  n’y  eut  ni  vomissements,  ni 
coliques  et  j’ai  le  plaisir  de  vous  présenter  ce  magnifique  poupon  huit  mois 
après  l’intervention  qu’il  subit  peu  après  son  entrée  dans  le  monde; 


Cette  observation  mérite  quelques  très  courtes  remarques. 

Tout  en  concernant  un  cas  de  hernie  ombilicale  embryonnaire ,  car  il 
n’existait  point  de  sac  péritonéal,  caractéristique  de  la  hernie  ombilicale 
de  type  fœtal,  elle  tend  peut-être  à  se  rapprocher  du  point  de  vue  chirur¬ 
gical  un  peu  plus  de  ce  dernier  type  que  le  cas  de  Petit-Dutaillis  ;  le  collet 
de  la  hernie  était  également  moins  large  (5  centimètres  dans  mon  cas  ; 
quatre  travers  de  doigt,  ce  qui  ne  doit  pas  faire  moins  de  7  centimètres 
dans  le  cas  de  Petit-Dutaillis).  Je  n’ai  pas  été  gêné  comme  notre  collègue 
dans  la  libération  des  organes  herniés  et  du  lobe  hépatique  adhérent; 
quoique  les  adhérences  sérieuses  aient  nécessité  notamment  la  résection 
d’une  petite  partie  de  l’épiploon  et  un  travail  à  la  compresse  particu¬ 
lièrement  patient  et  délicat. 

Tous  deux  nous  sommes  arrivés  à  un  bon  résultat,  quoique  par  des 
procédés  différents. 

Sans  entrer,  enfin,  dans  les  détails  d’une  discussion  inutile  sur  ce  qu’il 
faut  entendre,  au  point  de  vue  anatomie  pathologique  et  pathogénique,  par 
hernie  ombilicale  du  type  embryonnaire  et  du  type  fœtal,  je  crois  qu’il 
convient  de  reconnaître  que,  tout  en  appartenant  nettement  au  type 
embryonnaire,  le  cas  de  Petit-Dutaillis  comme  le  mien  ressortent,  du 
point  de  vue  chirurgical,  déjà  un  peu  du  type  fœtal  par  l’existence  d’un 
collet  herniaire  circulaire,  large,  mais  déjà  cependant  bien  délimité  et  de 
dimensions  opératoirement  assez  aisément  curables. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  signification  histologique  de  la  membrane 
de  Rathke  qui  constitue  la  paroi  interne  du  sac  herniaire  dans  la  hernie 
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embryonnaire,  alors  que  c’est  le  péritoine  qui  constitue  cette  paroi  dans  la 
hernie  du  type  fœtal.  Mais  si  l’on  se  rappelle  que  la  membrane  de  Rathke 
ou  somatopleure  fournit  ultérieurement  les  éléments  constitutifs  de  la  paroi 
abdominale  définitive  du  fœtus  :  péritoine  et  muscles,  aponévroses  et 
derme  (à l’exclusion  du  seul  épiderme);  si  l’on  se  rappelle,  d’autre  part, 
que  la  cavité  cœlomique,  aux  premiers  stades  du  développement,  se  con¬ 
tinue  en  dehors  de  l’embryon  dans  l’intérieur  de  l’énorme  cordon  primitif 
et  que  cette  cavité  cœlomique  extra-embryonnaire  contient  longtemps  une 
grande  partie  de  l’anse  intestinale  primitive,  on  portera  moins  d’intérêt  à 
cette  pure  question  de  terminologie  et  le  chirurgien  sera  moins  étonné  de 
trouver  quasi  même  aspect  et  même  structure  histologique,  d’une  part,  au 
.péritoine  abdominal  de  l’embryon  tapissant  la  cavité  cœlomique  intra- 
embryonnaire;  d’aqtre  part,  à  la  couche  interne  de  la  fameuse  membrane 
de  Rathke,  tapissant  la  cavité  herniaire  intra-cordonale,  reste  de  la  cavité 
cœlomique  extra-embryonnaire;  l’un  et  l’autre  ont  même  histogenèse, 
même  valeur  histologique  et  même  structure.  Ce  sont  les  deux  poches  d’un 
même  bissac. 

A  notre  sens,  la  hernie  congénitale,  ombilicale,  fœtale,  se  caractérise 
donc  essentiellement  par  la  présence  d’un  sac  péritonéal  formé  par  le 
refoulement  entre  les  éléments  du  cordon  du  péritoine  abdominal  pariétal 
du  fœtus. 

En  d’autres  termes,  la  hernie  ombilicale  du  type  embryonnaire  est  une 
véritable  malformation,  une  monstruosité  par  arrêt  de  développement;  la 
hernie  ombilicale  fœtale,  survenant  après  le  troisième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine,  alors  que  l’orifice  ombilical  est  déjà  revêtu,  sur  sa  face  profonde, 
par  un  feuillet  péritonéal,  est  une  hernie  «  acquise  »  se  développant  secon¬ 
dairement  par  un  orifice  fermé,  puis  pathologiquement  dilaté. 

Pour  terminer  par  une  remarque  d’ordre  chirurgical  et  pratique,  je 
dirai  que  le  pronostic  de  ces  tentatives  opératoires  est  d’autant  plus  favo¬ 
rable  que  l'on  a  affaire  à  une  hernie  se  rapprochant  davantage  du  type 
fœtal,  c’est-à-dire  de  la  hernie  des  nouveau-nés  et  des  enfants  et  que  si  l’on 
opère  avec  soin,  douceur  et  minutie,  certaines  hernies  embryonnaires  se 
rapprochant,  au  point  de  vue  du  diamètre  et  du  rétrécissement  de  l’ombilic 
cutané  et  de  l’anneau  pariétal  herniaire,  des  hernies  fœtales,  participent  au 
bon  pronostic  opératoire  de  celles-ci  dont  la  guérison  est  commune,  si  l’on 
peut  libérer  les  adhérences  des  organes  herniés,  du  foie  notamment,  sans 
provoquer  de  saignement,  et  participent  alors  à  ce  pronostic  favorable 
nonobstant  la  nature  du  sac  herniaire  interne,  feuillet  interne  de  la  mem¬ 
brane  de  Rathke  ou  péritoine,  —  ce  qui,  pour  moi,  est  la  même  chose. 
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Sur  la  cause  de  la  douleur  brusque 
dans  la  perforation  de  l’ulcus  gastro-duodénal, 

par  M.  Guimbellot. 


M.  Grégoire,  dans  sa  récente  communication  sur  les  perforations  silen¬ 
cieuses  d’ulcus  gastro-duodénaux,  pose  la  question  de  savoir  si  la  douleur 
brusque,  classique,  en  coup  de  poignard,  du  début  est  bien  le  symptôme 
traduisant  immédiatement  la  rupture  gastrique,  ou  si  elle  n’est  pas  posté- 
térieure  à  la  perforation,  et  en  rapport  plutôt  avec  le  début  de  la  péritonite. 

Rouhier  a  répondu  à  cette  question,  en  signalant  deux  cas  où  la  douleur 
brusque  avait  eu  lieu  avant  même  la  perforation  et  alors  que  la  péritonite 
existait  déjà.  Je  veux  confirmer  ses  dires,  en  vous  apportant  deux  cas  ana¬ 
logues. 

Sur  les  27  cas  de  perforations  d’ulcus  gastro-duodénaux  qu’il  m’a  été 
donné  d’opérer  j’en  retrouve  en  effet  deux  où,  après  un  début  brutal  par 
une  douleur  brusque,  violente,  j’ai  constaté  l’existence  d’une  péritonite  en 
rapport  avec  un  ulcus,  mais  sans  la  moindre  trace  de  perforation.  L’ulcus 
existait  nettement;  sa  surface  était  d’aspect  blanchâtre;  la  paroi  était 
amincie  à  son  centre,  donnant  l’impression  d’une  perforation  imminente, 
au  centre  d’un  bourrelet  calleux  dans  un  cas;  la  péritonite  était  bien 
causée  par  cet  ulcère,  due  sans  doute  à  la  migration  microbienne  à  travers 
cette  paroi  de  vitalité  altérée;  mais  il  n’y  avait  pas  de  perforation.  Sachant 
bien  qu’il  existe  parfois  des  perforations  minuscules,  à  peine  de  la  grosseur 
d’un  trou  d’épingle,  et  qui  peuvent  passer  inaperçues,  j’ai  cherché  attenti¬ 
vement  dans  les  deux  cas  à  voir  un  orifice,  ou  à  faire  sourdre  en  un  point 
un  peu  du  contenu  liquide  ou  gazeux  de  l’estomac,  mais  sans  pouvoir  y 
parvenir.  D’autre  part  l’examen  minutieux  de  tout  l’estomac,  y  compris  la, 
face  postérieure  du  duodénum  en  entier,  ne  m’a  pas  montré  d’autre  ulcère. 
L’examen  des  autres  viscères,  en  particulier  la  vésicule  et  l’appendice,  les 
a  montrés  sains.  Et  cependant  malgré  l’absence  de  perforation  la  douleur 
avait  été  brusque,  violente,  brutale. 

Ces  deux  observations  sont  les  suivantes  : 

Observation  I.  —  Maurice  B...,  quarante  ans,  est  pris  brusquement  le 
7  novembre  1924  à  17  heures,  au  milieu  de  son  travail,  d’une  douleur  intense 
qu’il  localise  à  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  s’accompagne  de  quelques  vomis¬ 
sements.  dette  douleur  persiste,  intense,  pendant  toute  la  nuit  et  le  lendemain,  et 
décide  le  malade  à  entrer  à  l’Hospice  d’Ivry  le  8  novembre  au  début  de  l’après- 
midi. 

Le  malade  a  des  antécédents  gastriqués  nets  :  depuis  la  fin  de  la  guerre  il 
souffre  de  l’estomac,  et  est  soigné  par  un  médecin  pour  cela.  Il  vomissait  fré¬ 
quemment,  environ  une  heure  après  le  repas  ;  et  en  janvier  1924  il  aurait 
constaté  dans  ses  vomissements  quelques  petits  filets  de  sang.  Quand  il 
s’écartait  de  son  régime  il  souffrait  davantage.  Cependant,  depuis  quelques 
semaines  avant  son  entrée,  il  ne  souffrait  plus. 
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Je  vois  le  malade,  comme  chirurgien  de  garde,  le  8  novembre  à  15  heures, 
c’est-à-dire  vingt-deux  heures  environ  après  le  début  de  la  douleur.  Le  ventre 
est  plat,  excavé  ;  les  muscles  droits  contracturés,  surtout  dans  la  région  épigas¬ 
trique;  dans  la  fosse  iliaque  droite  la  contracture  est  moindre;  les  mouvements 
respiratoires  de  l’abdomen  sont  nuis.  La  douleur  à  la  pression  a  son  maximum 
au  point  de  Mac  Burney,  mais  est  nette  aussi  à  la  région  épigastrique.  Le  faciès 
est  bon.  La  température  est  à  37°1  ;  le  pouls  à  80,  bien  frappé. 

Je  fais  une  laparotomie  médiane  au-dessus  et  un  peu  au-dessous  de 
l’ombilic.  Il  ne  s’échappe  d’abord  ni  gaz,  ni  liquide  du  péritoine.  Mais  en  allant 
au  pylore,  je  constate  sur  sa  face  antérieure,  près  du  bord  inférieur,  une  plaque 
blanchâtre  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes.  Cette  plaque  devait  être 
recouverte  par  le  côlon  transverse,  qui,  distendu,  porte  une  plaque  blanchâtre 
analogue  ;  les  manœuvres  opératoires  ont  suffi  à  décoller  les  deux  organes.  La 
plaque  pylorique  repose  sur  une  paroi  indurée;  la  zone  indurée  a  environ 
2  centimètres  de  diamètre,  et  l’on  y  sent  un  cratère  interne  aboutissant  au 
centre  aminci  ;  mais  en  ce  centre  il  n’y  a  aucune  perforation.  Cependant  en 
écartant  le  foie  et  le  côlon  on  voit  un  peu  de  liquide  louche,  qui  tend  à 
descendre  vers  la  fosse  iliaque  droite.  On  vérifie  l’intégrité  de  la  vésicule 
biliaire  et  de  l’appendice.  On  fait  ensuite  un  surjet  séro-séreux  d’enfouissement 
sur  la  plaque  blanche  amincie.  Puis  on  fait  une  gastro-entérostomie  postérieure 
transmésocolique,  qui  permet  de  vérifier  l’intégrité  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac  ;  celle-ci  présente  seulement  à  sa  partie  inférieure  un  peu  d’œdème  et  une 
adhérence  avec  le  méso-côlon  transverse,  au  voisinage  de  l’ulcère  antérieur,  mais 
sans  qu’il  en  existe  d’autre.  La  paroi  est  refermée  au  fil  de  bronze  sans  drainage. 

La  guérison  eut  lieu  sans  incident;  dix-sept  jours  après,  le  malade  était  sorti 
de  l’hôpital  et  se  sentait  très  bien. 

Obs.  II.  — Salomone  Z...,  vingt-six  ans,  Italien,  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  le 
4  avril  1929  pour  un  syndrome  de  perforation  d’ulcus  gastrique.  Il  a  eu  un 
début  brusque  par  une  douleur  abdominale  violente  quatre  à  cinq  heures  aupa¬ 
ravant.  L’examen  montre  un  ventre  de  bois,  surtout  dans  la  région  épigastrique, 
avec  un  maximum  de  la  douleur  spontanée  et  à  la  pression  à  cet  endroit.  Le 
faciès  est  grippé,  le  pouls  très  rapide,  à  180.  Le  malade,  parlant  mal  le  français, 
ne  donne  que  peu  de  renseignements  sur  ses  antécédents  gastriques. 

Je  fais  sous  anesthésie  à  l’éther  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  I 
s’échappe  du  péritoine  un  flot  de  liquide  louche  jaunâtre.  On  trouve  des  fausses 
membranes  fibrineuses  réparties  surdiverspoints  du  grêle.  L’estomac  est  distendu 
par  des  gaz;  sur  la  face  antérieure  de  la  région  pylorique  on  trouve  une  zone 
rouge  sombre  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  non  indurée  ;  au  centre  de  cette 
zone  rouge  est  une  plaque  blanche,  irrégulière,  amincie,  de  5  à  6  millimètres 
de  diamètre;  elle  était  au  contact  de  la  face  inférieure  du  foie,  qui  présente 
une  plaque  blanche  correspondante,  mais  non  adhérente.  Au  niveau  de  cette 
plaque  on  ne  peut  trouver  aucune  perforation.  D’autre  part  l’examen  du  reste 
de  l’estomac,  de  sa  face  postérieure,  du  duodénum,  ne  montre  aucun  autre 
ulcère.  L’appendice,  la  vésicule  sont  normaux.  On  se  borne  à  drainer  le  péri¬ 
toine  par  deux  drains,  et  à  fermer  au  bronze.  Les  suites  opératoires  furent  des 
plus  simples  et  le  malade  est  sorti  guéri  le  19  mai. 


Ces  deux  cas  joints  à  ceux  de  Rouhier  me  permettent  donc  de  conclure  : 

1°  Que  la  péritonite  peut  parfois  se  développer  sans  perforation  com¬ 
plète  de  l’ulcère; 

2°  Que  la  douleur  brusque  du  début  peut  être  en  rapport  avec  la  périto¬ 
nite  et  non  avec  le  fait  mécanique  de  la  rupture  gastrique,  ou  avec  le 
contact  du  contenu  gastrique  et  du  péritoine. 
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RAPPORTS 


1°  Fracture  ouverte  très  grave  de  la  jambe  droite  ; 
guérison  sans  ostéosynthèse  avec  bon  résultat  anatomique 
et  très  bon  résultat  fonctionnel. 


2°  Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  droit  : 
ostéosynthèse.  Très  bon  résultat, 

par  MM.  Négrié  et  Canton 

Médecins  de  la  Marine  à  l’hôpital  de  Sidi-Abdallah  (par  Bizerte). 

Rapport  de  M.  Albert  Modchet. 


MM.  Négrié  et  Canton,  médecins  de  la  Marine  à  l’hôpital  de  Sidi-Abdallah 
(par  Bizerte),  nous  ont  adressé  deux  observations  de  fractures,  l’une  ouverte 
à  la  jambe,  l’autre  fermée  au  col  chirurgical  de  l’humérus,  qui  n’apportent 
point  d’éléments  nouveaux  à  la  pratique  chirurgicale.  Mais  ces  observa¬ 
tions  sont  bien  prises  et  la  façon  judicieuse  dont  les  fractures  ont  été 
traitées  a  permis  à  MM.  Négrié  et  Canton  d’obtenir  d’excellents  résultats. 

Frac  tare  ouverte  très  grave  de  la  jambe  droite.  Guérison,  sans  ostéosyn¬ 
thèse,  avec  bon  résultat  anatomique  et  très  bon  résnitat  fonctionnel. 

H...  (Henri),  jeune  matelot  de  vingt  et  un  ans,;  entre  d’urgence  à  l’hôpital  de 
Sidi-Abdallah  le  26  avril  1928  pour  fracture  ouverte  de  la  jambe  droite.  Une 
demi-heure  environ  avant  son  entrée,  il  a  été  victime  d’un  accident  survenu 
dans  l’Arsenal.  Sa  jambe  droite  a  été  prise  et  pour  ainsi  dire  écrasée  entre  une 
aussière  d’acier  et  une  bitte  sur  laquelle  s’enroulait  l’aussière.  On  constate 
l’ existence  d’une  plaie  de  l’étendue  d’une  petite  paume  de  main  siégeant  sur  la 
face  antéro-interne  de  la  jambe  droite  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen,  plaie  où  affleure  le  fragment  inférieur  du  tibia  fracturé  transversale¬ 
ment.  De  cette  plaie  part  un  véritable  sillon  d’étranglement  qui  fait  le  tour  de 
la  jambe  et  qui  en  réduit  passablement  la  circonférence. 

Aussitôt,  sous  rachianesthésie,  épluchage  soigneux  de  la  plaie,  ablation  de 
quelques  petites  esquilles  libres  et  de  tous  les  tissus  meurtris,  hémostase 
soignée,  réduction  des  deux  fragments  tibiaux  et  fermeture  aux  crins.  On  place 
le  membre  fracturé  dans  une  attelle  de  Boeckel.  Sérum  antitétanique  20  cent, 
cubes. 

La  radio  indique  l’existence  d’une  fracture  du  péroné  en  deux  endroits  : 
cette  fracture  a  été  laissée  délibérément  de  côté. 

Les  quatre  jours  suivants,  la  température  s’élève  légèrement  et  sans  jamais 
dépasser  38°5,  pour  tombér  définitivement  le  f'r  mai. 

Ablation  des  crins  le  3  mai.  La  suture  de  la  plaie  opératoire  qui  a  la  forme 
d’une  étoile  se  désunit  partiellement,  mais  il  n’y  a  aucune  trace  de  suppura¬ 
tion.  On  remplace  l’attelle  de  Boeckel  par  une  attelle  de  Thomas-Lardennois, 
plus  commode  pour  les  pansements. 

Le  pansement  quotidien  montre  une  plaie  peu  profonde  au  fond  de  laquelle 
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on  aperçoit  la  ligne  de  fracture  du  tibia.  Les  deux  fragments  se  maintiennent 
en  place,  mais  avec  difficulté,  l’inférieur  ayant  tendance  à  sortir  de  la  plaie.  11 
existe,  dans  la  zone  d’étranglement  signalée  plus  haut,  plusieurs  plaies  ulcé¬ 
reuses  trophiques  assez  étendues. 

Au  début  de  juin,  la  plaie  bourgeonne  et  se  rétrécit  peu  à  peu.  Les  plaies 
trophiques  et  les  tissus  voisins  ayant  meilleur  aspect,  il  est  possible  d’installer 
une  traction  élastique  qui  maintient  mieux  le  membre  en  rectitude,  grâce  à 
une  semelle  de  bois  fixée  sur  le  pied  par  un  bandage. 

Aux  environs  du  1er  septembre  seulement,  la  plaie  est  totalement  fermée. 
Le  tibia  paraît  consolidé  en  bonne  position,  mais  le  cal  est  encore  souple.  De 
plus,  il  reste  au  niveau  du  sillon  d’étranglement  un  anneau  de  tissus  peu 
nourris  qui  tendent  encore  à  s’enflammer  à  la  moindre  pression.  Aussi  ne  peut- 
on  appliquer  un  appareil  de  marche  de  Delbet  que  le  3  octobre  1928  :  cet  appa¬ 
reil  est  laissé  en  place  quarante-cinq  jours. 

Le  18  novembre,  on  enlève  l’appareil  plâtré.  La  jambe  est  parfaitement 
consolidée  en  excellente  position.  L’axe  du  membre  est  normal.  A  la  radio,  il 
existe  cependant  un  très  léger  déplacement  latéral  des  fragments.  Le  raccour¬ 
cissement  est  insignifiant  (au-dessous  de  1  centimètre). 

Il  reste  un  collier  cicatriciel  au  niveau  du  sillon  d’étranglement  et  une 
plaque  également  cicatricielle  de  l’étendue  d’une  petite  paume  de  main  sur  la 
face  antéro-interne  de  la  jambe,  au  niveau  de  l’ancien  foyer  de  fracture. 

Marche  à  peu  près  normale.  Un  peu  d’œdème  de  la  jambe  le  soir. 

Le  blessé  a  quitté  l’hôpital  le  S  décembre,  avec  un  congé  de  convalescence 
de  trois  mois,  soit  plus  de  sept  mois  après  l’accident. 

Cette  observation  de  MM.  Négrié  et  Canton  vient  à  l’appui  de  l’idée  qui 
a  été  souvent  soutenue  dans  cette  enceinte  qu’il  est  préférable,  en  cas  de 
fracture  ouverte,  de  ne  pas  suturer  tout  de  suite,  mais  de  se  contenter  de 
nettoyer  la  plaie,  de  maintenir  les  fragments  par  les  appareils  de  conten¬ 
tion  habituels,  et  de  suturer,  s’il  y  a  lieu,  quand  la  plaie  est  fermée. 

MM.  Négrié  et  Canton  ont  vu  leur  patience  récompensée,  puisqu’au  bout 
de  sept  mois  la  jambe  a  été  consolidée  avec  un  excellent  résultat  fonc¬ 
tionnel. 


La  deuxième  observation  de  MM.  Négrié  et  Canton  concerne  une  frac¬ 
ture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  droit  qui  a  été  suturée  au  fil  d’argent, 
enraison  d’un  déplacement  trèsmarquédes  fragments  qui  neput  être  corrigé 
sous  l’écran. 

L’ostéosynthèse  a  fourni  un  excellent  résultat  dans  un  cas,  somme 
toute,  assez  difficile. 

Voici,  résumée,  cette  observation  : 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  droit.  Ostéosynthèse.  Très  bon 
résultat. 

Mohamed  ben  G...,  seize  ans,  apprenti  à  l’Arsenal  de  Sidi-Abdallah.  Le 
1er  avril  1929,  ce  jeune  homme  fait  une  chute  de  bicyclette  et  tombe  sur  l’épaule 
droite.  11  entre  à  l’hôpital  de  Sidi-Abdallah  le  3  avril  avec  le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  du  col  de  l’humérus  droit.  La  radiographie  faite  la  veille  montre  en  effet 
l’existence  d’une  fracture  transversale  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  Les  frag¬ 
ments  sont  dans  la  situation  suivante  :  le  segment  supérieur,  très  court,  est 
presque  vertical  et  non  en  abduction  comme  on  pourrait  s’y  attendre.  Le  seg- 
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ment  diaphysaire,  lai  aussi  vertical,  est  pour  ainsi  dire  luxé  en  haut,  en  avant 
et  en  dedans,  masquant  la  partie  inférieure  de  l’interligne  scapulo-huméral. 

Le  4  avril,  sous  chloroforme  on  essaye  en  vain  de  faire  une  'réduction  sous 
écran.  Le  bout  à  bout  ne  peut  être  obtenu,  malgré  des  efforts  énergiques.  Aussi 
se  décide-t-on  à  intervenir. 

5  avril.  Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Incision  le  long  du  bord  anté¬ 
rieur  du  deltoïde,  qui  est  récliné  en  dehors.  Découverte  et  nettoyage  des  frag¬ 
ments.  Le  fragment  supérieur,  chevauchant  largement  sur  l’inférieur,  est  trouvé 
fixé  contre  la  capsule  articulaire,  en  rotation  interne.  Réduction  et  ostéosyn¬ 
thèse  au  fil  d’argent.  La  capsule  affleurant  en  dedans  la  partie  inférieure  du 
fragment  supérieur,  il  est  impossible  de  traverser  ce  dernier  complètement  avec 
le  fil  d’argent  :  on  ne  prend  donc  qu’une  partie  de  l’épaisseur  des  deux  seg¬ 
ments  osseux.  Sutures  aponévrotiques  au  catgut.  Crins  à  la  peau.  Le  bras  est 
immobilisé  dans  un  béquillon  d’Alquier.  Quelques  jours  après,  on  remplace  le 
béquillon  par  un  appareil  plâtré  thoraco-axillo^brachial  descendant  jusqu’au 
poignet  et  maintenant  le  membre  supérieur  dans  la  position  suivante  :  coude 
en  flexion  à  90°,  avant-bras  en  supination  complète,  bras-,  non  point  en  abduc¬ 
tion,  mais  à  peu  près  vertical,  le  biceps  regardant  directement  en  avant.  Cette 
position  est  la  seule  qui,  au  moment  de  la  réduction  opératoire,  s’est  révélée 
efficace  pour  la  coaptation  des  fragments,  en  particulier  pour  corriger  la  rota¬ 
tion  interne  du  fragment  supérieur.  Une  fenêtre  est  pratiquée  au  niveau  de  la 
région  opératoire  pour  surveiller  la  plaie. 

12  avril.  Ablation  des  crins.  Réunion  per  primant.  L’appareil  plâtré,  bien 
supporté,  est  laissé  jusqu’au  21  mai,  soit  une  quarantaine  de  jours. 

Le  résultat  à  ce  moment  est  le  suivant  :  Consolidation  de  la  fracture.  Cal 
fusiforme,  à  peine  perceptible,  non  douloureux.  Aucune  angulation,  aucun 
décalage.  Toutefois,  à  l’examen  radiographique  de  profil,  on  constate  que  la 
coaptation  n’est  pas  absolument  parfaite.  Une  légère  abduction  eût  été  nécessaire 
pour  là  réaliser 

Tous  les  mouvements  de  l’articulation  scapulo-humérale  sont  récupérés 
dans  les  jours  qui  suivent.  Le  résultat  fonctionnel  est  donc  excellent. 

Le  blessé  sort  de  l’hôpital  le  29  mai  1929,  avec  un  congé  de  quarante-cinq 
jours. 

Telles  sont  les  observations  de  MM.  Négrié  et  Canton.  Je  vous  propose 
de  les  publier  dans  nos  Archives  et  de  remercier  leurs  auteurs. 


Arthrite  aiguë  purulente  à  streptocoques  du  coude  droit; 
mobilisation  précoce  après  arthrotomie ; 
résultat  fonctionnel  excellent , 

par  MM.  Négrié  et  Canton, 

Médecins  de  la  Marine  à  Sidi-Abdallah  (Tunisie). 

Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 

T...  (Auguste),  matelot  sans  spécialité  à  bord  du  Loiret,  entre  à  l’hôpital 
de  Sidi-Abdallah  le  21  septembre.  11  présente  des  phénomènes  douloureux 
aigus  au  niveau  de  son  coude  droit.  Fièvre  vespérale  élevée  (aux  environs 
de  40°).  Malade  depuis  deux  jours,  sans  avoir  été  affecté  auparavant  d’inci¬ 
dent  pathologique  important,  en  particulier  d’un  mal  de  gorge.  Dans  ses 
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proches  antécédents,  il  signale  seulement  une  blennorragie  :  l’écoulement 
a  actuellement  disparu. 

On  constate,  à  la  partie  postérieure  du  coude  droit,  une  tuméfaction 
très  volumineuse  de  chaque  côté  de  l’olécrâne,  avec  œdème  inflammatoire 
des  régions  voisines  intéressant  en  haut  et  en  bas  les  2/3  du  bras  et  de 
l’avant-bras.  Les  mouvements  actifs  ou  passifs,  très  douloureux,  sont  à 
peu  près  nuis. 

Le  27  septembre,  le  malade  est  évacué  sur  le  service  de  chirurgie. 

Nous  songeons,  en  raison  des  antécédents,  à  une  arthrite  aiguë  à  gono¬ 
coques  probable. 

Une  ponction  ramène  du  pus  contenant  des  streptocoques  à  l'examen- 
direct  et  après  culture. 

Arthrotomie  sous  l’anesthésie  générale  au  lcélène.  Il  sort  une  grande 
quantité  de  pus  sous  tension. 

Mise  en  place  de  deux  drains.  Lavage  de  l’articulation  à  l’éther.  Pas  de 
sutures. 

Deux  jours  après,  le  29  septembre,  on  enlève  les  drains.  La  suppura¬ 
tion  est  tarie.  Lavage  à  l’éther  et  mobilisation  immédiate,  active  et  passive, 
selon  la  méthode  de  Willems. 

Les  séances  de  mobilisation  sont  poussées  activement,  le  malade  s’y 
prêtant  relativement  bien. 

20  octobre.  Guérison  des  incisions  d’arthrotomie  latéro-olécraniennes . 
Les  mouvements  du  coude  sont  presque  entièrement  récupérés  au  bout  de' 
trois  semaines  après  l’intervention.  La  flexion  se  fait  à  angle  aigu;  l’exten¬ 
sion  est  entre  160  et  170.  La  pronation  et  la  supination  sont  normales.  Pas 
de  craquements  articulaires. 

Il  ne  subsiste  pas  d’atrophie  musculaire. 

Le  malade,  examiné  au  niveau  de  son jiaso-pharynx  avant  sa  sortie  de 
l’hôpital,  présentait  des  végétations  adénoïdes. 

C’est  sans  doute  au  niveau  de  ces  végétations  que  s’est  faite  l’infection 
streptococcique  qui  a  gagné  l’articulation  du  coude. 

L’observation  de  MM.  Négrié  et  Canton  montre  l’heureux  parti  qu’on 
peut  tirer  de  la  mobilisation  active  préconisée  par  Willems  (de  Liège), 
érigée  par  lui  en  méthode  à  la  suite  de  l’ouverture  des  arthrites  suppurées. 

Nous  avons  tous  obtenu  des  restitutions  fonctionnelles  grâce  à  cette 
méthode. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  l’observation  de  MM.  Négrié  et  Canton, 
c’est  qu’il  s’agissait  d’une  arthrite  à  streptocoques,  par  conséquent  d’une 
arthrite  grave. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Négrié  et  Canton  de  nous 
avoir  adressé  leur  observation  et  dé  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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Expériences  sur  la  production  d’ulcères  duodênaux 
par  dérivation  isolée  de  la  bile, 

par  M.  Georges  Loewy. 

Rapport  de  M.  A.  Gosset. 


Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  rapporter  un  très  intéressant  travail 
expérimental  fait  dans  mon  service  de  la  Salpêtrière  par  mon  collaborateur 
et  ami  Georges  Loewy.  Il  a  trait  à  la  production  d’ulcères  duodênaux 
par  dérivation  totale  et  isolée  de  la  bile.  Voici  le  travail  de  G.  Loewy  : 

«  Dans  la  séance  du  8  janvier  1930,  M.  Weiss  a  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  les  résultats  d’expériences  de  «  drainage  duodénal  chirurgical  » 
sur  la  production  d’ulcères  peptiques.  Ces  expériences  confirmaient  les 
travaux  de  Mann  et  de  Williamson  (1926)  et  de  Morton.  M.  Weiss  a  indiqué 
d’autre  part  la  possibilité  d’obtenir  des  ulcères  duodênaux  par  dérivation 
isolée  de  la  bile.  C’est  ce  dernier  procédé  que  nous  avons  employé,  dans  le 
courant  de  l’année  1929,  au  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Salpêtrière  et  nous  vous  apportons  les  résultats  observés. 

«  Nous  avions  été  guidé  dans  cette  voie  par  les  constatations  déjà 
anciennes  de  Whipple  (Hooper  et  Whipple,  Amer.  Journ.  of  Pbysiol., 
1916,  t.  XL,  p.  349,  et  1917,  t.  XLIII,  p.  2S6)  d'ulcères  duodênaux  chez 
des  chiens  porteurs  de  fistule  biliaire  avec  ligature  du  cholédoque  ;  par  les 
observations  de  Mann  et  Boilmann  (1927)  d’ulcères  duodênaux  deux  mois 
après  ligature  simple  du  cholédoque,  et  deux  mois  également  après  fistule 
d’Ecket  résection  hépatique  partielle  ;  enfin,  parles  expériences  de  dériva¬ 
tion  biliaire  de  Kapsinow  (Armais  of  Surgery,  mai  1926,  t.  LXXXIII,  p.  614, 
617),  et  de  Berg,  Johnson,  Jobling  ( Proceed .  of  the  Soc.  for  Exp.  Biol, 
and  Med.,  1928,  t.  XXV,  p.  334,  336)  sur  la  production  des  ulcères  duodé- 
naux. 

«  Dans  nos  recherches,  l’exclusion  de  labile  a  été  effectuée  par  cholédo- 
costomie,  d’après  la  méthode  de  Rous  et  de  Mac  Master  (Journ.  of  Exp. 
Med.,  1923,  t.  XXXVII,  p.  11). 

«  On  sait  la  difficulté  de  maintenir  en  place  un  drain  dans  le  cholédoque. 
Au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  le  drain  tombe.  Rous  et  Mac  Master  ont 
constaté  que,  si  on  laisse  dans  la  cavité  péritonéale  une  longue  portion  du 
drain,  il  reste  fixé  à  sa  place,  même  après  plusieurs  semaines.  L’appareil 
de  drainage  est  constitué  par  un  tube  de  caoutchouc  spécial,  souple  et  résis¬ 
tant,  long  de  20  centimètres  environ,  qui  décrit  à  l’intérieur  de  la  cavité 
abdominale  un  U  mobile,  avant  de  sortir  de  l’abdomen  par  un  orifice  laté¬ 
ral.  La  connexion  entre  le  canal  cholédoque  et  la  canule  est  intime  après 
quelques  semaines.  A  ce  moment,  la  ligature  du  cholédoque  a  coupé  le 
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conduit  biliaire  et  repose  directement  sur  la  canule  de  verre.  L’union  est 
réalisée  par  un  manchon  cicatriciel  hermétique,  qui,  du  canal,  enveloppe 
la  canule.  'D’autre  part,  l’épiploon  vient  recouvrir  le  tube  jusqu’au  cholé¬ 
doque,  lui  formant  dans  tout  son  trajet  intra-abdominal  une  gaine 
continue.  Dans  le  reste  de  la  cavité  péritonéale,  il  n’y  a  aucune  adhérence. 

«  La  bile  est  recueillie  dans  un  ballon  de  caoutchouc  qui  est  vidé  cha¬ 
que  jour  de  son  contenu.  Des  précautions  spéciales  sont  prises  pendant 
toute  la  durée  de  l’expérience  pour  empêcher  que  le  pansement  soit  dérangé 
parle  chien,  qui,  quelques  jours  après  l’installation  de  la  fistule  biliaire, 
présente  une  envie  irrésistible  pour  la  bile. 

«  Nous  avons  pratiqué  sept  fois,  sur  des  chiens,  le  drainage  total  de  la  bile. 

«  Dans  les  trois  premières  expériences  où  le  cholédoque  avait  été  seule¬ 
ment  lié  au-dessous  de  l’anastomose,  le  cours  de  la  bile  s’est  rétabli  dans 
l’intestin,  six  et  sept  semaines  après  le  début  de  la  fistule,  ce  passage  étant 
indiqué  par  la  recoloration  des  matières.  Dans  la  première  expérience 
(expérience  41),  la  bile  traversa  un  canal  biliaire  reformé  le  trente-sep¬ 
tième  jour.  L’animal  fut  sacrifié  le  quarante-troisième  jour.  Les  muqueuses 
de  l’estomac  et  du  duodénum  étaient  intactes,  sans  aucune  altération  visi¬ 
ble.  Deux  autres  expériences  durent  être  interrompues  pour  la  même  rai¬ 
son  —  rétablissement  du  cours  de  la  bile  —  le  quarante-troisième  et.  le 
cinquante-deuxième  jour;  dans  ces  deux  cas,  la  muqueuse  gastrique  fut 
constatée  normale,  mais  la  muqueuse  duodénale  présentait  une  rougeur 
diffuse.  Cette  inflammation  de  la  muqueuse  duodénale  ne  fut  jamais  aussi 
prononcée  que  dans  les  expériences  suivantes,  de  moindre  durée,  où  la  bile 
fut  rigoureusement  exclue  du  tube  digestif. 

«  Dans  quatre  cas,  le  drainage  chirurgical  de  labile  a  été  complet.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’expérience,  il  n’y  a  eu  aucun  contact  possible  de 
la  bile  avec  la  muqueuse  intestinale.  La  bile  s’est  écoulée  normalement 
dans  le  ballon  au  taux  d’environ  100  à  200  cent,  cubes  par  jour.  A 
aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de  rétention,  les  urines  sont  restées  claires, 
alors  que  les  matières  étaient  décolorées.  L’appétit  était  le  plus  souvent 
bon,  les  selles  régulières.  Quelques  troubles  gastro-intestinaux,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  ont  été  observés  vers  la  cinquième  semaine.  L’alimenta¬ 
tion  a  consisté  en  viande  et  purée  de  pommes  de  terre.  Chez  deux  animaux, 
des  hémorragies  intestinales  sont  survenues  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons  plus  loin. 

«  Les  animaux  ont  tous  été  sacrifiés  à  l’éther  et  l’absence  de  toute  com¬ 
munication  possible  des  canaux  biliaires  avec  le  duodénum  a  été  contrôlées 

«  Expérience  n1  44,  4  février  1929.  —  Drainage  biliaire  total  pendant 
dix-neuf  jours.  Autopsie  le  23  février  1929.  Le  tube  de  caoutchouc  intra- 
abdominal  est  fixé  par  des  adhérences  de  l’épiploon  et  de  la  graisse 
pré-péritonéale,  il  doit  être  sculpté  dans  ces  adhérences.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  est  bien  dans  le  bout  supérieur  du  cholédoque  et  l’anastomose  est 
hermétique.  L’estomac  et  le  duodénum  sont  ouverts  sur  la  grande  courbure 
et  le  bord  libre.  On  ne  voit  sur  l’estomac  ni  ulcère,  ni  même  de  zone  inflam- 
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matoire.  Sur  le  duodénum,  il  n’existe  pas  d’ulcère,  mais  la  muqueuse  des 
premiers  centimètres  présente,  en  plusieurs  points,  un  aspect  inflamma¬ 
toire.  Un  fragment  de  la  paroi  duodénale,  prélevé  pour  examen  histologique, 
montre  une  muqueuse  œdématiée  et  une  infiltration  inflammatoire  de 


Fie.  1.  —  Drainage  biliaire  total  pendant  trente-huit  jours.  Estomac  et  duodénum 
ouverts  sur  leur  bord  libre.  Duodénite  superficielle  avec  desquamation  massive 
des  villosités. 


toute  la  paroi;  tous  les  vaisseaux  présentent  des  figures  de  margination 
leucocytaire  avec  diapédèse  active  (Dr  l.  Bertrand). 

«  Expérience  n°  52,  juin  1929.  —  Drainage  biliaire  total  pendant  trente- 
huit  jours.  A  l’autopsie,  on  prélève  en  bloc  le  foie,  l’estomac,  le  duodénum, 
le  pancréas  et  la  fistule  avec  tout  son  trajet.  Le  tube  de  drainage  en  U  est 
pris  dans  une  gangue  formée  par  la  graisse  péritonéale,  l’épiploon  eUdu 
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tissu  de  cicatrice.  L’extrémité  abouchée  au  cholédoque  estenplace;les  con¬ 
nexions  du  cholédoque  avec  le  tube  de  caoutchouc  sont  imperméables 
grâce  à  l’e,;istence  d’un  manchon  cicatriciel.  On  ouvre  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum.  Il  n’y  a  aucune  trace  d’ulcération.  La  muqueuse  gastrique  est 


Fig.  2.  —  Drainage  biliaire  total  pendant  quarante-sept  jours.  Muqueuse  gastrique 
normale.  Lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  duodénale.  Ulcère  duodénal 
à  un  centimètre  et  demi  du  pylore. 

normale,  mais  la  muqueuse  duodénale  présente  un  aspect  inflammatoire, 
s’étendant  jusqu’à  la  zone  des  canaux  pancréatiques  (fig.  1).  L’examen  de  la 
paroi  duodénale  par  M.  I.  Bertrand  montre  que  l’épithélium  des  villosités 
est  complètement  desquamé;  l’axe  villeux  est  infiltré  d’éléments  embryon¬ 
naires,  lymphocytes  et  mononucléaires,  mais  il  existe  fort  peu  de  poly¬ 
nucléaires.  La  couche  profonde  de  la  muqueuse  constituée  par  le  fond 
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des  glandes  ne  montre  pas  d’altération  notable.  Ce  n’est  qu’au  contact  de 
la  muscularis  mucosæ  qu’on  retrouve  une  infiltration  embryonnaire.  En 
somme  :  duodénite  superficielle  avec  desquamation  massive  des  villosités. 

«  Expérience  n°  56,  15  novembre  1929.  —  Drainage  biliaire  total  pen¬ 
dant  trente-six  jours.  Autopsie  le  21  décembre.  Peu  d’adhérences  intra¬ 
péritonéales,  sauf  la  gaine  épiploïque  autour  du  drain.  La  muqueuse  gastri¬ 
que  est  intacte;  la  muqueuse  duodénale  présente  l’aspect  rouge  habituel, 
enflammé,  avec  des  érosions  superficielles,  mais  sans  ulcérations.  A  l’exa¬ 
men  histologique,  les  lésions  desquamatives  sont  moins  intenses  que  dans 
le  cas  précédent,  mais  il  existe  une  abondante  infiltration  embryonnaire  de 
l’axe  des  villosités.  Dans  l’interstice  des  deux  couches  musculaires,  on 


Fig.  3.—  Coupe  de  l'ulcère  duodénal  représenté  ligure  2.  Interruption  de  la  muqueuse 
et  de  la  musculeuse.  Involution  fibreuse  de  la  musculeuse.  Kéaction  inflamma¬ 
toire  de  la  sous-séreuse, 

observe  d’importantes  traînées  de  lymphangite  tronculaire.  En  résumé,, 
duodénite  avec  réaction  musculaire  pariétale  plus  intense. 

«  Expérience  n°  57,  22  novembre  1929.  —  Drainage  biliaire  total  pen¬ 
dant  quarante-sept  jours.  Autopsie  le  9  janvier  1930.  On  trouve  les  adhé¬ 
rences  habituelles  autour  du  drain.  Il  n’existe  aucune  communication 
entre  les  voies  biliaires  et  l’intestin.  On  ouvre  le  gastro-duodénum  sur  son 
bord  libre  (fig.  2).  La  muqueuse  gastrique  offre  un  aspect  normal  ;  la 
muqueuse  duodénale,  sur  une  longueur  de  12  centimètres,  à  partir  du 
pylore,  présente  des  lésions  inflammatoires  intenses  avec  érosions  super¬ 
ficielles,  qui  vont  en  s’atténuant  graduellement  au-dessous  de  l’abouche¬ 
ment  des  canaux  pancréatiques.  Sur  la  muqueuse  de  la  face  latérale  droite 
du  duodénum,  à  1  cent.  1/2  du  pylore,  on  voit  un  ulcère  d’environ  5  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  taillé  à  l’emporte-pièce,  à  bords  peu  indurés.  Le  cralère 
a  creusé  toutes  les  couches  de  la  paroi  jusqu’à  la  séreuse  qui  constitue  le 
fond  de  l’ulcère. 

«  L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  I.  Bertrand  (fig.  3). 
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«  La  muqueuse  est  interrompue  sur  une  longueur  de  plus  de  8  millimè¬ 
tres  ;  les  bords  sont  abrupts  et  montrent  une  vive  réaction  inflammatoire 
du  chorion.  Le  fond  de  l’ulcération  est  constitué  par  du  tissu  granuleux 
en  nécrose  fibrinoide  renfermant  superficiellement  de  nombreux  poly¬ 
nucléaires.  Plus  profondément,  dans  tout  le  segment  de  paroi  correspondant 
à  l’ulcération,  on'observe  une  interruption  de  la  tunique  musculeuse  avec 
perte  de  l’affinité  tinctoriale  pour  l’éosine  ;  cette  involution  fibreuse  de  la 
musculeuse  reproduit  ce  que  l’on  observe  dans  les  ulcères  humains,  la 
seule  différence  est  que  les  deux  tronçons  de  la  musculeuse  interrompue  ne 


Fig.  4.  —  Coupe  de  la  muqueuse  duodénale  représentée  ligure  2.  Duodénite  inflamma¬ 
toire;  œdème  des  villosilés.  L’épithélium  semble  décollé  de  l’axe  conjonctif 
villeux.  Réaction  inflammatoire  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse. 

sont  pas  rétractés  vers  le  fond  de  l’ulcère.  Il  existe,  en  outre,  une  réaction 
inflammatoire  très  nette  au  niveau  de  la  sous-séreuse.  En  résumé,  ulcéra¬ 
tion  indéniable,  très  proche  des  ulcères  humains. 

«  Le  reste  de  la  muqueuse  duodénale  (tig.  4)  présente  des  lésions  inflam¬ 
matoires,  consistant  en  un  œdème  considérable  des  villosités,  qui  sont  peu 
desquamées,  l’épithéliumsemble  décollé  de  l’axe  conjonctif  villeux  par  une 
nappe  d’œdème.  La  réaction  inflammatoire  se  continue,  à  la  face  profonde 
de  la  muqueuse,  au  contact  de  la  muscularis  avec  prédominence  d’éléments 
éosinophiles. 

«  L’examen  histologique  du  pancréas  ne  montre  pas  de  lésions. 


«  Ces  expériences  montrent  que,  lorsque  la  bile  a  été  complètement 
exclue  du  tube  digestif,  il  se  fait  une  inflammation  intense  et  étendue 
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de  la  muqueuse  duodénale,  que  l’on  constate  dès  le  dix-neuvième  jour 
(exp.  44)  et  qui  est  surtout  marquée  dans  la  zone  duodénale  située  en 
amont  des  orifices  des  canaux  pancréatiques.  Ces  lésions  de  duodénite 
diffuse  vont  de  l’œdème  sous-épithélial  jusqu’à  la  desquamation  massive. 
Occasionnellement,  il  se  produit  un  ulcère.  Le  moment  où  l’ulcère  se 
forme  n’est  pas  déterminé.  Il  semble  qu’un  certain  délai,  trente-cinq  jours 
au  minimum  dans  nos  expériences,  soit  nécessaire,  depuis  l’absence 
initiale  de  bile  dans  l’intestin,  pour  que  la  muqueuse  duodénale  ait  perdu 
sa  résistance  à  l’action  du  chyme  gastrique. 

«  Ces  constatations  sont  à  rapprocher  de  l’opinion  ancienne  de  Cru- 
veilhier  que  l’ulcère  se  produirait  secondairement  sur  une  muqueuse 
malade  préparée  par  une  inflammation  antérieure,  comme  l’a  remarqué 
depuis  longtemps  mon  maître,  M.  le  professeur  Gosset,  et  comme  l’a  sou¬ 
ligné  M.  Pierre  Duval  dans  ses  commentaires  des  travaux  de  M.  Weiss. 

«  Chez  deux  chiens  qui  n’avaient  présenté  que  des  lésions  inflamma¬ 
toires  de  la  muqueuse  duodénale  sans  ulcère,  des  hémorragies  intestinales 
de  sang  ayant  séjourné  dans  l’intestin,  sont  survenues.  Ces  hémorragies 
sont  à  rapprocher  de  celles  observées  en  clinique  chez  des  malades  por¬ 
teurs  de  fistules  biliaires  avec  obstacle  cholédocieii.  L’origine  de  ces 
hémorragies  reste  obscure,  bien  que  certains  faits  donnent  le  droit 
d’établir  un  rapport  entre  elles  et  l’inflammation  de  la  muqueuse  duodé¬ 
nale.  Ces  hémorragies  ne  se  sont  pas  produites  et  l’inflammation  de  la 
muqueuse  duodénale  a  été  très  réduite  dans  nos  expériences  du  début,  où, 
par  suite  d’une  faute  de  technique,  le  cours  de  la  bile  était  parvenu  à  se 
rétablir  dans  l’intestin. 

«  En  résumé,  l’exclusion  totale  de  la  bile  d’un  tube  digestif  normal, 
non  modifié  dans  sa  continuité,  ni  dans  sa  perméabilité,  suffît  à  déter¬ 
miner  des  lésions  de  duodénite  inflammatoire  et  occasionnellement  un 
ulcère  du  duodénum.  » 

Pans  les  expériences  que  je  viens  de  vous  relater,  faites  à  la  Salpêtrière 
par  M.  Georges  Loewy,  le  tube  gastro-intestinal  n’est  modifié  ni  dans  sa 
continuité,  ni  dans  sa  perméabilité,  seule  la  bile  a  été  dérivée  par  un  drai¬ 
nage  du  cholédoque.  Dans  ces  conditions,  s’est  produite  une  inflammation 
constante  de  la  muqueuse  duodénale,  et  une  fois  sur  quatre  un  ulcère 
duodénal  typique  comparable  aux  ulcères  humains. 

Des  hémorragies  intestinales  ont  été  constatées  chez  plusieurs  des 
chiens  porteurs  de  fistule  biliaire  totale.  Il  est  possible  qu’il  y  ait  un 
rapport  entre  ces  hémorragies  et  l’état  de  la  muqueuse  duodénale.  Georges 
Loewy  recherche  en  ce  moment  le  taux  du  calcium  et  celui  de  la  fibrine 
dont  la  diminution  pourrait  expliquer  ces  hémorragies.  D’autre  part,  il  a 
pu  réaliser,  dans  ses  dernières  expériences,  la  dérivation  totale  de  la  bile 
par  un  procédé  plus  simple,  l’anastomose  du  cholédoque  avec  l'uretère, 
procédé  qui  lui  a  donné  toute  satisfaction. 


v,  1930,  N°  7. 
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COMMUNICATIONS 


Anses  grêles  agglutinées  dans  un  sac  herniaire. 
Libération  et  réduction  de  l’intestin.  Guérison, 

par  M”.  G.  Métivet. 


J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  deux  malades  porteurs  de  volumineuses 
hernies  inguinales  dont  le  contenu  était  constitué  par  des  anses  grêles 
agglutinées. 

Voici,  brièvement  résumées,  les  observations  de  ces  deux  malades  : 

Observation  I.  — M.  P...,  soixante-treize  ans,  est  porteur  depuis  vingt  ans 
d’une  hernie  inguinale  droite.  Cette  hernie,  volumineuse  et  scrotale,  est'  com¬ 
plètement  irréductible.  Depuis  quelques  semaines  elle  est  le  siège  de  petits 
phénomènes  d’engouement.  Le  malade  qui  est  allé  consulter  à'  l’hôpital  est 
revenu  chez  lui  sans  avoir  été  opéré  ;  on  l’a  dissuadé  de  laisser  tenter  une 
intervention  chirurgicale.  Devant  l’aggravation  des  phénomènes  d’obstruction, 
je  fais  transporter  le  malade  à  Bicêtre  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Des- 
marest  et  j’interviens  le  15  juin  1923.  Anesthésie  locale.  Longue  incision  inguino- 
scrotale.  Découverte  d’un  sac  inguinal  épais  contenant  un  amas  de  lm30  environ 
d’intestin  grêle.  Les  anses  sont  intimement  soudées  entre  elles  et,  par  places, 
adhèrent  au  sac.  Je  pense  pratiquer  une  résection  en  bloc  du  paquet  intestinal; 
puis  je  me  décide  à  essayer  une  libération  intestinale.  Péniblement,  au  bis¬ 
touri  et  aux  ciseaux,  je  sectionne  les  adhérences  intestinales  et  mésentériques. 
J’obtiens  ainsi  un  intestin  et  un  mésentère  dépourvus  de  péritoine  sur  une 
assez  grande  étendue.  Tamponnement.  Réduction  en  masse  de  l’intestin  ;  résec¬ 
tion  du  sac.  Castration.  Fermeture  du  canal  inguinal  en  un  plan  à  la  soie. 

Le  malade  est  mort  en  novembre  1928,  n’ayant  présenté  aucun  trouble 
intestinal  depuis  son  opération. 

Obs.  IL  —  M.  B...,  soixante-douze  ans,  présente,  depuis  de  longues  années, 
une  volumineuse  hernie  inguinale  qui  le  gêne  beaucoup.  Depuis  quelques 
semaines,  des  accidents  d’obstruction  sont  apparus  qui  vont  en  s’aggravant, 
tandis  que  la  hernie  est  très  douloureuse. 

Opération  le  14  octobre  1928.  Anesthésie  locale.  Découverte  d’un  sac  inguinal 
épais  contenant  environ  lm20  d’anses  grêles  très  solidement  agglutinées.  Je 
tente  immédiatement  la  libération  des  anses  et  du  mésentère;  je  n’y  arrive 
qu’au  prix  de  grandes  difficultés  et  seulement  au  bistouri  et  aux  ciseaux. 
Tamponnement  pendant  quelques  minutes  des  surfaces  dépéritonisées.  Réduc¬ 
tion  de  l’intestin.  Résection  du  sac.  Bassini  au  111  de  lin. 

Une  légère  récidive  de  hernie  s’est  produite.  Mais  depuis  seize  mois  le 
malade  n’a  présenté  aucun  trouble  intestinal. 


Telles  sont  ces  deux  observations  dans  lesquelles  j’ai  obtenu  un  bon 
résultat  immédiat  et  tardif.  La  conduite  que  j’ai  suivie  ne  me  paraît  cepen¬ 
dant  pas  inattaquable.  Réduire  dans  l’abdomen  lm50  d’intestin  et  de 
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mésentère  en  grande  partie  dépéritonisés  ne  me  satisfaisait  pas,  et  je 
craignais  le  développement  d’adhérences  secondaires.  L’expérience  a 
montré  que  celles-ci  ne  se  sont  pas  produites  ou  ne  se  sont  pas  mani¬ 
festées. 

Quelle  conduite  doit-on  suivre  dans  ces  cas?  il  en  existe  plusieurs  pos¬ 
sibles  : 

1°  On  peut  réduire  en  bloc  le  paquet  intestinal.  Braine  l’a  fait  avec 
succès.  Je  pense  qu’une  telle  pratique  est  défendable  lorsque  —  comme 
dans  son  observation  —  l’état  du  malade  ne  permet  pas  de  pratiquer  une 
grosse  intervention^  et  surtout  lorsque  l’égalité  de  calibre  entre  anse  affé¬ 
rente  et  anse  efférente  laisse  à  penser  que  le  transit  intestinal  est  satisfai¬ 
sant  dans  le  peloton  intestinal. 

2°  On  peut  réduire  en  bloc  le  paquet  intestinal  après  avoir  pratiqué  une 
anastomose  entre  anse  afférente  et  anse  efférente.  Je  crois  que  l’établisse¬ 
ment  d’une  anastomose  intestino  -  intestinale  est  indispensable,  avant 
réduction  en  masse,  s’il  existe  une  grande  différence  entre  le  calibre  de 
l’anse  afférente  et  celui  de  l’anse  efférente. 

3°  On  peut  pratiquer  la  résection  du  paquet  intestinal,  suivie  d'anasto¬ 
mose  bout  à  bout  ou  latéro- latérale.  Déjà  avant  la  guerre,  MM.  Quénu  et 
Costantini  avaient  relevé  un  certain  nombre  d’observations  de  telles  résec¬ 
tions.  Leveuf  en  a  publié  un  beau  cas  dans  la  thèse  de  Blaachet,  inspirée 
par  Braine.  Actuellement,  une  telle  pratique  nous  paraît  être  le  traitement 
de  choix.  Cependant  nous  avons  connaissance  d’une  telle  intervention  qui, 
entre  les  mains  d’un  excellent  chirurgien,  s’est  terminée  par  la  mort. 

On  peut,  enfin,  libérer  l'intestin  et  son  mésentère  et  réduire  le  tout. 
C’est  ce  que  j’ai  fait  deux  fois  avec  succès. 

Malgré  ces  succès  je  suis  tout  disposé  à  abandonner  une  telle  pratique 
si  j’avais  connaissance  d’interventions  analogues  qui  se  soient  moins 
heureusement  terminées. 


Fibrome  de  l’utérus  et  cancer  sigmoïdien, 


par  M.  J.  Okinczyc. 


La  tolérance  de  l’intestin  à  la  compression  large  par  une  tumeur  d’un 
autre  organe  est  certainement  très  grande;  surtout  si  la  croissance  de  la 
tumeur  est  len  te,  progressive,  l'adaptation  de  l’intestin  est  presque  illimitée. 
Quoi  qu’en  disent  et  répètent  les  traités  et  les  manuels,  l’occlusion  dans  ces 
cas,  en  dehors  de  phénomènes  d’irritation  ou  d’inflammation  péritonéales, 
surajoutés,  en  dehors  de  torsions  qui  augmentent  brusquement  le  volume 
de  ces  tumeurs,  doit  être  exceptionnelle,  si  même  elle  existe.  Il  peut  y  avoir 
de  la  gêne  à  l’évacuation  des  matières,  de  la  stase  par  rétention,  mais 
l’occlusion  vraie  avec  arrêt  complet  des  matières,  et  surtout  des  gaz,  doit 
relever  le  plus  souvent  d’une  autre  étiologie  que  de  la  simple  compression. 
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L’observation  suivante  vient  à  l’appui  de  ces  réflexions. 

Le  19  novembre  1929,  une  malade  de  quarante-quatre  ans  est  adressée  à  la 
consultation  de  mon  service,  avec  le  diagnostic  de  fibrome  utérin. 

Cette  malade,  maigre,  fatiguée,  se  plaint  de  ménorragies  abondantes,  surtout 
depuis  un  an.  Les  règles  ont  augmenté  en  quantité  et  en  durée;  pas  de  métror¬ 
ragies  dans  l’intervalle  des  règles  ;  la  malade  n’accuse  aucune  douleur,  elle  se 
plaint  seulement  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  d’une  constipation  opiniâtre. 

Dans  les  antécédents,  nous  relevons  en  1922  des  ménorragies  et  des  métror¬ 
ragies  qui  ont  cédé  spontanément;  en  1924  une  intervention  pour  polype  utérin. 

A  l’examen  pratiqué  le  19  novembre,  le  ventre  n’est  pas  augmenté  de  volume. 
Au  palper  on  sent  au-dessus  de  la  symphyse  une  petite  tumeur  arrondie,  dure, 
mobile  qui  a  les  caractères  d’un  fibrome  utérin. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  régulier,  conique,  un  peu  abaissé;  l’orifice, 
fermé,  regarde  dans  l’axe  du  vagin. 

Par  le  palper  bimanuel  on  sent  le  corps  utérin  en  antéfiexion  plaqué  derrière 
la  symphyse.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon,  on 
sent  une  masse  assez  volumineuse,  dure,  régulièrement  arrondie,  peu  mobile, 
et  qui  en  tous  cas  ne  se  mobilise  pas  autant  que  l’utérus.  Une  autre  tumeur  est 
perçue  en  avant  et  se  mobilise  avec  l’utérus. 

Les  culs-de-sac  sont  souples. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  la  masse  du  Douglas,  qui  fait  une  saillie  très 
marquée  dans  le  rectum  et  s’étend  jusqu’au  sacrum,  comprimant  le  rectum. 

Diagnostic  :  Fibromes  utérins,  dont  un  postérieur  avec  tendance  à  l’enclave¬ 
ment. 

Nous  conseillons  l’opération  à  la  malade,  qui  préfère  différer  l’intervention. 

Le  27  novembre  1929,  soit  huit  jours  plus  tard,  elle  est  ramenée  d’urgence 
dans  mon  service  pour  des  phénomènes  de  subocclusion. 

Elle  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  quatre  jours,  mais  il  n’y  a  jamais  eu  arrêt 
complet  des  gaz.  La  malade  ne  souffre  pas,  ne  vomit  pas. 

A  l’examen,  l’abdomen  présente  un  certain  météorisme,  avec  sonorité  tym- 
panique  à  la  percussion.  Au  palper,  le  ventre  est  souple,  non  douloureux. 

Quand  on  l’interroge,  la  malade  déclare  qu’elle  n’est  jamais  demeurée  si 
longtemps  sans  aller  à  la  selle;  mais  jamais  il  n’y  a  eu  de  sang  ni  de  glaires 
dans  les  selles. 

Le  pouls  est  à  120,  la  température  à  38°. 

Le  toucher  vaginal  fournit  exactement  les  memes  renseignements  qu’au  pré¬ 
cédent  examen. 

Convaincu,  en  l’absence  d’autres  signes,  qu’il  s’agit  d’une  compression  du 
rectum,  mais  que  l’occlusion  complète  n’est  pas  à  redouter,  je  fais  donner  des 
laxatifs  et  administrer  des  lavements  évacuateurs,  qui  ne  donnent  aucun 
résultat.  Le  30  novembre,  les  gaz  cessent  de  passer,  les  anses  se  dessinent  sous 
la  paroi,  avec  des  mouvements  péristaltiques  visibles.  Il  n’y  a  plus  à  hésiter,  et 
j’interviens  aussitôt. 

Toujours  persuadé  que  ce  syndrome  d’occlusion  est  difficilement  réalisé  par 
une  simple  compression  d’un  fibrome,  qui  d’ailleurs  garde  encore  une  certaine 
mobilité,  je  tente  une  dernière  épreuve  :  je  pratique  une  rachianesthésie.  S’il 
ne  s’agit  vraiment  que  d’une  compression,  la  débâcle  va  se  produire,  ce  qui  faci¬ 
litera  d’ailleurs  une  opération  qui,  en  raison  du  météorisme,  s’annonce  malaisée. 

La  débâcle  ne  se  produit  pas;  sans  plus  attendre  j’interviens  par  cœliotomie 
médiane  sous-ombilicale.  Les  anses  intestinales  distendues  gênent  l’exploration, 
mais  le  diagnostic  de  fibrome  utérin  se  confirme;  il  y  a  deux  tumeurs  fibreuses  : 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure  plus  volumineuse,  enclavée  sans  pression 
exagérée  dans  le  pelvis.  L’extériorisation  en  est  assez  facile.  Malgré  le  désen¬ 
clavement,  il  ne  se  produit  aucun  passage  de  gaz  ni  de  matières  dans  le  rectum. 
Il  est  donc  à  peu  près  certain  que  le  fibrome  n’est  pas  cause  de  l’occlusion  et 
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qu’il  faut  chercher  ailleurs.  Mais  le  champ  opératoire,  déjà  réduit  par  les  anses 
intestinales  distendues,  est  maintenant  encombré  par  le  fibrome  extériorisé. 
Pour  donner  du  jour,  la  meilleure  solution  est  de  pratiquer  une  hystérectomie, 
ce  que  je  fais  aussi  rapidement  que  possible,  assez  gêné  par  les  anses  intestinales 
difficilement  contenues  et  protégées.  L’utérus  et  ses  fibromes  enlevés,  l’explo¬ 
ration  devient  malgré  tout  plus  facile,  et  je  puis  sentir  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  un  squirrhe  du  côlon  pelvien.  Son  méso  court  ne  se  laisse  pas  amener 
dans  mon  incision  médiane. 

Pour  gagner  du  temps,  dans  cette  opération  qui  va  être  prolongée  par  l’exté¬ 
riorisation  du  cancer  intestinal,  je  renonce  à  péritoniser  au  siège  de  l’hystérec- 
tomie,  me  contentant  de  mettre  en  place  un  drainage  à  la  Milculicz  et  je  suture 
la  paroi  en  un  plan  sur  la  ligne  médiane. 

Grâce  à  l’anesthésie  rachidienne,  toute  cette  première  partie  de  l’opération 
est  bien  supportée. 

J’incise  alors  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L’anse  pelvienne  du  côlon  qui 
porte  la  tumeur  est  extériorisée.  Le  méso  est  lié  et  sectionné  aussi  loin  que  pos¬ 
sible.  Les  deux  pieds  de  l’anse  sont  affrontés  en  canon  de  fusil,  le  péritoine 
suturé  au  pourtour.  Puis  l’anse  est  écrasée  de  part  et  d’autre  de  la  tumeur  à 
bonne  distance  et  sectionnée.  Je  place  un  tube  de  Paul  dans  le  bout  afférent, 
je  laisse  l’écraseur  en  place  sur  le  bout  efférent.  Pansement. 

Le  traitement  post-opératoire  a  surtout  consisté  en  injections  intraveineuses 
de  sérum  hypertonique.  Assez  rapidement  tout  rentre  dans  l’ordre  ;  l’évacuation 
intestinale  se  fait  régulièrement.  Le  tube  de  Paul  tombe  le  quatrième  jour;  le 
même  jour,  l’écraseur  du  bout  efférent  est  enlevé  et  je  réunis  par  quelques 
points  au  fil  de  lin  les  deux  bouts  de  l’intestin  pour  achever  leur  adossement  sur 
la  moitié  de  leur  circonférence. 

Le  Mikulicz  est  enlevé  facilement  le  sixième  jour  et  je  fais  une  première 
application  de  l’entérolome  le  neuvième  jour. 

Tout  se  passe  très  régulièrement  jusqu’au  quinzième  jour.  Dans  l’après-midi 
du  15  décembre,  la  malade  est  prise  brusquement  de  nausées,  en  même  temps 
que  le  ventre  se  météorise  et  que  la  température  s’abaisse  à  36°8.  L’anus  arti¬ 
ficiel  cesse  de  fonctionner,  des  vomissements  abondants  apparaissent. 

Je  vois  la  malade  le  16  décembre  au  matin,  avec  les  signes  d’une  nouvelle 
occlusion,  qui  paraît  cette  fois  de  siège  élevé;  un  vomissement  nettement  féca- 
loïde  confirme  ce  diagnostic. 

J’interviens  aussitôt  sous  anesthésie  générale.  Cœliotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  L’intestin  grêle  est  fortement  distendu  par  des  liquides  et  des  gaz. 
Je  fais  une  ponction  de  l’anse  la  plus  distendue  et  une  évacuation  aussi  abon¬ 
dante  que  possible.  L’exploration  devient  alors  facile,  sans  éviscération  et  sans 
brassage.  L’intestin  grêle  dans  sa  portion  terminale  adhère  dans  le  fond  du 
Douglas  et  dessine  une  coudure  à  angle  aigu  qui  empêche  complètement  le  pas¬ 
sage  des  matières  et  des  gaz.  Sans  essayer  de  libérer  l’adhérence,  je  pratique 
entre  l’anse  afférente  distendue  et  l’anse  efférente  aplatie,  une  entéro-anasto- 
mose  latéro-latérale.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan. 

Après  quelques  nouvelles  injections  intraveineuses  de  sérum  hypertonique, 
les  suites  sont  très  simples  et  la  malade  se  remet  très  rapidement,  si  bien  que 
je  fais  une  seconde  application  de  l’entérotome  le  13  janvier. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  malade  va  spontanément  à  la  selle  par  l’anus 
normal.  Mais  pour  clore  plus  rapidement  cette  histoire  déjà  longue,  le  23  jan¬ 
vier,  je  pratique,  à  l’anesthésie  locale,  la  fermeture  de  l’anus  iliaque. 

Actuellement,  la  cicatrisation  est  complète  et  la  malade  recommence  à  se 
lever;  elle  quittera  l’hôpital  dans  quelques  jours. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  intestinale  a  confirmé  sa  nature  épithé- 
liomateuse  :  il  s’agit  d’un  épithélioma  glanduliforme  à  cellules  prismatiques  ou 
cylindriques,  avec  envahissement  de  toute  l’épaisseur  de  la  paroi. 
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Celte  guérison  m’a  coûté  trop  de  peine  et  de  soucis  pour  que  j’aie  la 
prétention  de  m’en  prévaloir  comme  d'un  succès.  Mais  cette  observation 
m'a  paru  riche  en  enseignements  et  digne  pour  celte  raison  d’une  discus¬ 
sion  à  cette  tribune. 

C’est  d’abord  un  cas,  parmi  d’autres,  de  la  multiplicité  des  tumeurs  chez 
le  même  sujet,  et  de  la  coexistence  d’une  tumeur  bénigne  et  d’une  tumeur 
maligne,  celle-ci  d’évolution  silencieuse  et  marquée  par  la  prédominance 
objective  du  fibrome  utérin. 

Tout  concourt  au  début  à.  faire  porter  au  fibrome  la  responsabilité  des 
symptômes  et  même  dés  accidents  qui  ont  nécessité  l’intervention.  La  cons¬ 
tipation  est  d’apparition  récente,  elle  ne  s’accompagne  ni  d’émission  de 
glaires,  ni  d’évacuations  sanguines;  la  constipation  peut  s’expliquer  par  la 
compression  exercée  par  un  fibrome  postérieur  qui  s’enclave. 

La  constipation,  oui,  peut-être,  mais  non  pas  l’occlusion;  et  j’en  reviens 
à  cette  notion,  qui  mérite  de  retenir  notre  attention,  qu’une  compression 
large  de  l’intestin  par  une  tumeur  voisine  peut  provoquer  de  la  rétention, 
de  la  stase,  mais  pas  d’occlusion  vraie,  tant  que  le  péritoine  reste  intact, 
tant  que  la  tumeur  ne  subit  pas  de  modifications  brusques  de  volume  par 
hémorragie,  inflammation  ou  torsion. 

Tant  que  j’ai  cru  le  fibrome  seul  en  cause,  les  gaz  continuant  à  passer, 
je  n’ai  pas  cru  l’occlusion  possible,  et  j’ai  perdu  trois  jours.  Mais  opérant 
plus  tôt,  je  pouvais  faire  une  hystérectomie  pour  fibrome  régulière,  et  le 
petit  squirrhe  du  côlon  pelvien  pouvait  passer  inaperçu,  parce  qu’à  ce 
moment  rien  ne  m’incitait  à  une  exploration  des  organes  voisins. 

Opérant  dès  l’occlusion  constituée,  dès  la  suppression  des  gaz,  cette 
exploration  s’imposait,  parce  qu’il  m’apparaissait  avec  évidence  que  le 
fibrome  seul  ne  pouvait  pas  provoquer  une  occlusion  vraie. 

Mais  j’intervenais  alors  dans  des  conditions  défavorables,  car  je  ne  pou¬ 
vais,  malgré  ma  conviction,  faire  abstraction  du  fibrome  dans  la  genèse 
des  accidents. 

Si  la  clinique  était  une  certitude  mathématique,  le  problème  pouvait  se 
résoudre  de  façon  plus  simple  :  puisqu’il  y  avait  occlusion, le  fibrome  n’étant 
pas  en  cause,  il  suffisait  de  traiter  l’occlusion,  comme  d’ordinaire,  parla  déri¬ 
vation,  l’anus  eæcal  en  l’occurrence,  dans  l’ignorance  où  j’étais  du  siège  précis 
et  de  la  nature  de  l’obstacle,  et  je  remettais  à  plus  tard  la  résection  intesti¬ 
nale  et  l’hystérectomie.  Mais,  comme  je  viens  de  le  dire,  un  doute  subsistait 
dans  mon  esprit,  et  la  tentation  était  grande  de  leverl’oeclusion  simplement 
par  le  désenclavement  et  l’hystérectomie,  sans  dérivation  intestinale. 

Je  note  en  passant  que  la  rachianesthésie  a  été,  contre  l’occlusion,  abso¬ 
lument  inefficace,  ce  qui  était  peut-être  encore  un  argument  en  faveur 
d’une  stricture  intestinale,  plutôt  que  d’une  compression  extrinsèque. 

Enfin,  on  pourra  m’objecter  que  le  Mikulica  était  bien  inutile'  et 
qu’il  fut  cause  d’une  occlusion  secondaire  par  adhérence  et  coudure 
du  grêle.  Mais  l’opération  s’annoncait  longue  et  le  Mikulicz  me  per¬ 
mettait  de  l’abréger,  d’autant  que  la  péritonisation  se  présentait,  du  fait 
de  la  distension  intestinale,  comme  une  manœuvre  longue  et  laborieuse. 
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Cette  seconde  occlusion  a  d’ailleurs  eu  les  suites  les  simples.  Siégeant 
sur  le  grêle,  une  dérivation  externe  m’eût  paru  dangereuse  chez  une  malade 
déjà  affaiblie.  Je  l’ai  donc  traitée  par  la  méthode  que  j’ai  à  plusieurs 
reprises  défendue  à  cette  tribune,  je  veux  dire  :  la  ponction  évacuatrice  et 
l’entéro-anastomose. 

J’ai  été  servi  incontestablement,  chez  cette  malade  si  éprouvée,  par 
l’emploi  du  sérum  hypertonique.  Deux  fois,  à  deux  reprises  différentes,  au 
cours  de  deux  crises  d’occlusion,  je  l’ai  employé  largement,  et  il  n’est  pas 
douteux  que  la  guérison  est  due  pour  une  bonne  part  à  ce  facteur.  Si 
même  cette  action  spécifique  se  confirmait  avec  les  faits,  nous  pourrions 
envisager  dans  la  chirurgie  de  l’occlusion  des  possibilités  que,  jusqu’à  ce 
jour,  la  prudence  nous  faisait  écarter. 

Si  par  exemple,  en  pleine  occlusion,  nous  pouvions,  grâce  au  sérum 
hypertonique,  aborder  délibérément  l’abdomen,  l’explorer  soigneusement 
pour  reconnaître  et  traiter  directement  la  cause,  ou  tout  au  moins  substituer 
la  dérivation  interne  par  entéro-anastomose  à  la  dérivation  externe  par  anus 
artificiel,  ce  serait  un  incontestable  progrès  à  l’actif  de  cette  méthode. 

Pour  ma  part,  sans  avoir  assisté  à  une  résurrection,  je  ne  doute  pas  que 
la  résistance  de  ma  malade  à  des  traumatismes  opératoires  répétés  en  état 
d’occlusion  est  due  pour  une  large  part  à  l’emploi  du  sérum  hypertonique. 
Je  devais  apporter  ce  témoignage  à  ceux  qui  se  sont  faits  les  défenseurs 
d’une  thérapeutique  rationnelle  et  particulièrement  efficace. 

M.  Métivet  :  J’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  malade,  porteuse 
d’un  fibrome  enclavé,  et  présentant  de  petits  phénomènes  d’obstruction 
intestinale,  sans  hémorragies,  sans  émission  de  glaires  par  l’anus. 

Après  avoir  pratiqué  une  hystérectomie  subtotale,  je  m’aperçus,  en 
rabattant  l’épiplooli  au  devant  des  anses  grêles,  qu’il  existait  un  petit 
squirrhe  du  côlon  transverse.  Résection  colique,  suture  bout  à  bout  avec 
anus  in  situ.  Fermeture  secondaire  de  l’anus.  Guérison. 

Je  pense  donc  qu’il  faut  se  méfier  des  accidents  de  subocclusion  qu’on 
croit  devoir  attribuer  à  l’existence  d’un  fibrome  enclavé. 

Il  sera  sage  dans  ces  cas,  l’hystérectomie  terminée,  d’explorer  soigneu¬ 
sement  le  côlon  :  on  pourra  y  découvrir  la  cause  véritable  de  la  sténose 
intestinale. 
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Cancer  de  la  partie  terminale  du  côlon  pelvien. 
Résection.  Invagination  du  côlon  dans  le  rectum 
(Opération  de  Mummery).  Guérison, 

par  M.  J.  Okinczyc. 


C’est  le  siège  de  la  tumeur  qui,  sur  la  portion  terminale  du  tube 
digestif,  commande  pour  une  large  part  le  choix  du  procédé  opératoire. 

L’importante  discussion  qui  eut  lieu  ici,  en  1923,  à  propos  d’une  pré¬ 
sentation  de  pièce  par  M.  Savariaud,  le  rapport  de  mon  ami  A.  Schw.irlz 
au  Congrès  de  Chirurgie,  la  thèse  de  Mondor,  et  le  beau  livre  qu’il  a  publié 
avec  Chalier  sur  le  Cancer  du  rectum ,  la  thèse  de  Reinhold,  ont  contribué 
à  fixer  les  indications  respectives  de  l’intervention.  Tous  les  procédés 
peuvent  se  réduire  à  trois  types  fondamentaux,  qui  trouvent  leur  caracté¬ 
ristique  dans  la  voie  d’abord  :  voie  basse,  voie  combinée  abdomino-péri- 
néale,  voie  haute  abdominale  pure,  dont  l’opération  d’Hartmann  est  le  mode 
le  plus  parfait.  Commandée  par  le  siège  de  la  tumeur,  la  voie  d’abord  doit 
encore  se  justifier  par  son  efficacité,  compte  tenu  du  mode  d’extension  et 
de  propagation  du  cancer. 

C’est  de  la  tactique  rationnelle,  un  peu  théorique,  mais  qui  ne  tarde  pas 
à  s’assouplir  au  contact  de  réalités  concrètes.  Les  discussions  trahissent 
cet  effort  d’adaptation,  dans  deux  préoccupations  dominantes  et  d’ordre 
essentiellement  pratique  :  la  gravité  comparée  de  ces  divers  modes 
d’attaque,  et  le  regret  d’une  mutilation  qui  aboutit  à  l’établissement  d’un 
anus  artificiel  incontinent  et  définitif. 

Sans  doute  l’amputation  périnéale  est  moins  grave,  mais  elle  est  plus 
aveugle  dans  ses  indications,  et  elle  laisse  un  anus  incontinent. 

La  résection  segmentaire  par  voie  abdominale  seule,  l’opération  d’Hart¬ 
mann,  bénéficie  incontestablement  d’une  bénignité  très  grande,  mais  elle 
laisse  un  anus  artificiel  définitif,  et  un  sphincter  intact  inutilisé. 

L’amputation  abdomino-périnéale  par  voie  combinée  est  certainement 
l’opération  la  plus  rationnelle,  la  plus  large,  la  plus  complète,  mais  elle 
reste  aussi  la  plus  grave;  et  elle  laisse  aussi  un  anus  incontinent  définitif. 

Ces  trois  voies  d’abord  ont  d’ailleurs  leurs  indications  particulières  et 
ne  peuvent  se  substituer  indifféremment  l’une  à  l’autre.  Mais  elles  ont  ce 
caractère  commun  de  présenter  le  flanc  à  la  critique,  soit  par  leur  gravité, 
soit  par  l’inconvénient  d’une  mutilation  [fonctionnelle. 

J'ai  pour  ma  part  la  conviction,  déjà  exprimée  ici  avec  des  faits  à 
l’appui,  que  le  facteur  gravité  peut  être  atténué  dans  une  très  grande  pro¬ 
portion  par  l’emploi  de  la  rachianesthésie. 

Contre  la  mutilation  fonctionnelle,  Cunéo,  Lambret,  Lardennois  sè  sont 
ingéniés  à  imaginer  des  procédés  de  plastique,  qui  donnent,  je  le  crains, 
plus  de  satisfaction  aux  chirurgiens  qu’à  leurs  clients. 
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Aussi  ne  devons-nous  pas  négliger  les  tentatives  heureuses  qui  ont  été 
faites  dans  le  sens  de  la  conservation  du  sphincter  anal.  Je  reste  convaincu 
que  plus  nous  nous  familiariserons  avec  la  technique  de  l’amputation 
abdomino-périnéale,  et  moins  la  conservation  d’un  sphincter  continent 
ajoutera  de  gravité  à  cette  opération.  A  une  condition  cependant,  c’est  que 
l’abaissement  de  l’intestin  à  l’anus  soit  possible,  sans  tiraillements  et  sans 
sacrifices  vasculaires  trop  étendus;  et  nous  devons  rester  reconnaissants  à 
Cunéo,  à  Leclerc  et  à  tous  ceux  qui  nous  ont  montré  cette  réalisation  pos¬ 
sible  en  sauvegardant  les  avantages  d’une  opération  large  et  complète.  Ici 
comme  ailleurs,  il  s’agit  seulement  de  bien  poser  les  indications. 

C’est  cette  préoccupation  d’une  mutilation  fonctionnelle  qui  nous  laisse 
malgré  tout,  après  l’opération  d’Hartmann,  un  regret  durable.  Voici  une 
opération  bénigne,  suffisante  ainsi  que  le  prouvent  ses  résultats  éloignés, 
par  conséquent  rationnelle  si  on  l’applique  à  certains  cas  déterminés  par 
le  siège  de  la  tumeur,  et  son  extension  ascendante,  et  qui  laisse  un  anus 
iliaque  définitif  et  un  sphincter  anal  intact  mais  inutile. 

Je  comprends  la  réaction  de  mon  ami  A.  Schwartz,  qui,  en  présence 
d’une  malade  jeune,  ainsi  traitée  et  guérie,  ne  se  résigne  pas  et  tente,  un 
an  après  la  première  opération,  d’invaginer  le  bout  colique  dans  le  cul-de- 
sac  ano-rectal,  comme  il  nous  le  rapportait  ici  le  31  octobre  1928. 

Vous  comprendrez  que  j’aie  subi  la  même  tentation  et  qu'en  présence 
d’un  malade  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d’un  cancer  de  la  portion  toute 
terminale  du  côlon  pelvien,  et  possédant  une  anse  pelvienne  anormalement 
longue,  j’aie  pratiqué  la  résection  segmentaire  large,  et  terminé  aussitôt 
l’opération  en  invaginant  le  bout  colique  dans  le  rectum  jusqu’à  l’anus. 

Telle  est  l’observation  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  : 

Un  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  m’est  adressé, 
en  novembre  1929,  pour  des  troubles  persistants  d’origine  intestinale.  Déjà  en 
mars  de  la  même  année  le  malade  s’était  plaint  de  troubles  dyspeptiques,  avec 
sensation  de  brûlure  au  creux  épigastrique  et  de  constipation  opiniâtre. 

Au  niois  de  mai,  la  diarrhée  fait  suite  à  la  constipation,  survient  par  crises 
qui  durent  une  semaine  environ  et  alterne  avec  la  constipation.  Depuis  le  mois 
de  juillet,  la  diarrhée  est  continuelle,  abondante,  liquide,  provoquant  une  irri¬ 
tation  de  l’anus. 

Souvent  les  matières  contiennent  des  glaires,  du  sang,  plus  ou  moins 
mélangés.  Quelquefois  le  malade  a  présenté  des  évacuations  de  sang  pur  par 
l’anus,  et  sè  plaint  depuis  quelques  semaines  de  ténesmes,  d’épreintes  et  de 
fausses  envies  qui  n’aboutissent  qu’à  l’expulsion  de  gaz  accompagnés  de  glaires. 

Des  douleurs  apparaissent  à  type  de  colique  post-prandiale,  et  s’accompagnent 
de  ballonnement  du  ventre  et  d’éructations,  et  une  fois  d’un  vomissement. 

Plus  récemment,  le  malade  a  présenté  des  irradiations  douloureuses  vers  le 
périnée,  le  scrotum,  le  pubis,  surtout  au  moment  de  la  défécation. 

L’amaigrissement  depuis  six  mois  est  de  13  livres. 

Deux  radiographies,  faites  antérieurement,  ont  donné  des  résultats  contra¬ 
dictoires:  l’une  indique  un  obstacle  au  niveau  de  l’angle  splénique  du  côlon 
l’autre  une  image  suspecte  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde. 

A  l’examen,  pratiqué  le  19  novembre  1919,  je  trouve  un  malade  qui  porte  les 
traces  d’amaigrissement,  de  fatigue  et  d’anémie. 

L’abdomen  est  légèrement  météorisé,  mais  peu  sensible  au  palper.  On  per- 
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çoit  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  boudin  colique  contracturé  qui  disparaît  à 
certains  moments,  pour  se  reproduire  un  instant  plus  tard. 

Au  toucher  rectal,  la  prostate  est  de  volume  normal,  tout  à  fait  libre  ; 
au-dessus,  dans  la  région  sus-ampullaire,  une  tumeur  fait  saillie  sur  la  paroi 
antérieure  du  rectum;  mais  cette  tumeur,  qui  est  surtout  perçue  quand  le 
malade  pousse  ou  fait  effort,  paraît  recouverte  de  muqueuse  saine,  comme  si  le 
doigt  n’arrivait  à  la  sentir  qu’indirectemont  à  travers  la  paroi  rectale,  dans  le 
Douglas. 

Cette  tumeur  est  dure,  douloureuse,  mobile. 

L’examen  proctoscopique  permet  d’arriver  à  15  centimètres  de  l’anus,  sur 
unè  tumeur  sténosante,  végétante  ;  des  bourgeons  saignants  remplissent  la 
lumière  du  tube  endoscopique. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Une  nouvelle  radiographie 
est  pratiquée  après  lavement  baryté  ;  elle  révèle  l’existence  sur  la  portion  ter¬ 
minale  du  côlon  pelvien,  très  près  de  la  région  recto-sigmoïde,  d’une  zone  floue 
à  contours  mal  limités.  Il  existe,  de  plus,  un  dolichocôlon  pelvien  qui  remplit 
tout  le  pelvis  et  gêne  l’examen. 

J’interviens  le  25  novembre  1929  sous  rachianesthésie. 

Cœliotomie  médiane  sous-ombilicale.  Je  trouve  une  tumeur  squirrheuse  sur 
la  portion  terminale  du  côlon  pelvien,  immédiatement  au-dessus  du  péritoine  du 
Douglas. 

Incision  circulaire  du  péritoine  à  distance,  au  fond  du  Douglas.  J’amorce  la 
libération  du  rectum  supérieur  pour  bien  dégager  le  segment  intestinal  sous- 
jacent  à  la  tumeur. 

Ligature  haute  de  l’hémorroïdale  supérieure.  Mise  en  place  au-dessous  de  la 
tumeur  de  deux  pinces  concentriques  de  Goullioud  et  section,  entre  les  deux,  du 
rectum  au  thermocautère. 

La  tranche  rectale  est  désinfectée  et  isolée  par  des  compresses.  Le  bout 
colique  est  aussitôt  extériorisé  et  le  côlon  est  sectionné  à  bonne  distance 
au-dessus  de  la  tumeur  ;  la  tumeur  est  enlevée  avec  tout  le  méso  au-dessous  de 
la  ligature  de  l’hémorroïdale. 

Pour  terminer  l’opération,  selon  le  procédé  d’Hartmann,  il  me  resterait  à 
fermer  le  bout  rectal  et  à  fixer  à  la  paroi  le  bout  colique. 

Mais,  grâce  à  la  très  grande  longueur  de  l’anse  pelvienne,  un  abaissement  me 
paraît  facile  et  je  suis  tenté  de  rétablir  la  continuité,  sans  laisser  d’anus 
définitif. 

Une  suture  au  fond  du  Douglas  m’apparaît  difficile  et  aléatoire;  je  préfère 
tenter  l’invagination  du  bout  colique  dans  le  rectum.  A  cet  effet,  un  gros  tube 
en  caoutchouc  est  introduit  dans  le  bout  colique;  l’intestin,  préalablement 
nettoyé  et  désinfecté  à  l’alcool,  est  lié  circulairement  sur  ce  tube. 

Puis  le  bout  rectal  est  dégagé;  je  protège  soigneusement  le  champ  autour  de 
sa  lumière.  Quatre  pinces  saisissent  la  tranche  èt  l’attirent  en  haut.  La  pince  de 
Goullioud  est  enlevée.  L’aspect  est  celui  d’un  vagin  au  moment  d’une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale. 

Je  refoule  un  tampon  imbibé  d’alcool  dans  le  rectum  vers  l’anus  et  je  l’y 
laisse. 

Pendant  qu’un  aide  maintient  la  béance  du  rectum,  j’y  fais  pénétrer  le  tube 
de  caoutchouc  jusqu’à  l’anus.  Un  autre  aide  attire  le  tube  de  caoutchouc  hors 
de  l’anus,  tandis  que  je  règle  la  direction  de  l’invagination  du  côlon  qui  se  fait 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Quand  le  bout  colique  est  attiré  suffisamment  pour  que  l’intestin  ait  franchi 
l’anus,  j’arrête  l’invagination.  Je  fixe  par  dès  points  de  catgut  la  tranche  rectale 
au  pourtour  du  côlon. 

Puis,  maintenant  le  rectum  par  des  pinces  un  peu  au-dessous  de  la  suture, 
je  fais  accentuer  encore  l’invagination  ;  la  suture  s’invagine  à  son  tour  et  peut 


SÉANCE  DU  19  FÉVRIER  1930 


259 


«être  fixée  à  nouveau  par  des  points  séro- musculeux  qui  enfouissent  le  premier 
«rang  de  suture. 

Le  côlon,  attiré  vers  l’anus,  s’est  exactement  couché  sur  la  paroi  postérieure 
du  pelvis,  le  détroit  supérieur  et  la  fosse  iliaque. 

Me  souvenant  de  l’accident  aurvenu  à  mon  ami  Schwartz,  je  fixe  par  quelques 
points  le  côlon  au  péritoine  pariétal  postérieur,  pour  éviter  qu’une  anse  grêle 
n’aille  s’étrangler  sous  ce  pont  colique. 

Quelques  mèches  mollement  tassées  au  niveau  du  collier  d’invagination 
■assurent  le  drainage.  La  paroi  est  fermée  en  un  plan.  Le  tube  de  caoutchouc  est 
-raccourci,  maintenu  hors  de  l’anus  par  un  bourrelet  de  gaze,  qui  empêche  son 
•ascension. 

Les  suites,  sans  être  tout  à  fait  simples,  n’ont  jamais  été  alarmantes. 

Le  tube  de  caoutchouc  s’est  détaché  le  troisième  jour.  Le  bout  colique  s’est 
un  peu  rétracté,  mais,  jusqu’à  complète  guérison,  nous  avons  toujours  pu  le 
sentir  au  toucher  rectal,  faisant  saillie  dans  l’ampoule  rectale,  comme  le  fait  le 
•col  utérin  au  fond  du  vagin.  Les  mèches  ont  été  enlevées  le  huitième  jour. 

Il  est  à  noter  que  la  rétraction  se  fait  beaucoup  plus  en  arrière,  du  côté  du 
-méso  ;  c’est  un  point  à  surveiller  pour  que  la  désinvagination  ne  se  produise  pas 
de  ce  côté.  Pour  y  parer,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  lésiner  avec  la  longueur  du  bout 
■  colique  à  invaginer;  dans  la  mesure  des  possibilités,  il  n’y  en  a  jamais  trop,  et  il 
vaut  mieux  le  faire  sortir  délibérément  par  l’anus,  et  même  le  fixer  au  besoin  par 
■quelques  points  à  l’anus  pour  retarder  le  plus  possible  sa  rétraction  et  pour 
diriger  l’écoulement  des  matières  hors  du  rectum,  du  moins  les  premiers  jours. 

Pour  compléter  l’observation,  j’ajouterai  que  le  malade,  complètement 
guéri,  a  quitté  l’hôpital  environ  un  mois  plus  tard.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  ces 
jours-ci  et  elles  sont  excellentes. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithé- 
dioma  à  cellules  cylindriques,  avec  envahissement  de  la  musculeuse.  Au  delà 
même,  on  trouve  des  îlots  néoplasiques.  Par  endroits,  on  note  une  sécrétion 
-mucoïde  abondante  donnant  l’aspect  de  l’épithélioma  colloïde. 


Cette  opération  diffère  de  celle  que  nous  a  rapportée  A.  Schwartz,  en  ce 
■que  le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  s’est  fait  dans  le  même 
-temps  que  la  résection. 

L’opération  en  un  temps  est-elle  préférable  à  l’opération  en  deux  temps? 
S’il  ne  s’agi'ssait  que  de  commodité  opératoire,  je  n’hésiterais  pas  à  répondre 
,par  l’affirmative;  mais  il  faut  toujours  compter  avec  l’état  d’infection  qui 
■est  le  propre  des  tumeurs  ulcérées  et  sténosantes  de  l’intestin;  et  c’est  ce 
■facteur  qui  doit  intervenir  dans  le  pronostic  opératoire  et,  par  conséquent, 
-dans  l’indication. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’opération  en  deux  temps  assure  la  désin¬ 
toxication  du  malade  et  la  désinfection  de  l’intestin;  elle  permet  une  pré¬ 
paration  préopératoire  du  cul-de-sac  rectal;  elle  se  présente  donc  dans  des 
conditions  de  gravité  moindre.  Mais  il  faut  compter  aussi  avec  les  diffi¬ 
cultés  fréquentes  de  toute  opération  itérative,  avec  les  rétractions  cicatri¬ 
cielles,  les  adhérences  qui  peuvent  gêner  le  développement  régulier  du 
plan  opératoire. 

Je  crois  également  que  la  précaution  d’abaisser  le  côlon  au  maximum, 
ihors  de  l’anus,  en  pratiquant  ce  que  j’appellerais  un  anus  artificiel  trans¬ 
anal  temporaire,  est  une  sécurité  qu’il  ne  faut  pas  négliger  dans  l’opération 
«en  un  temps. 
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Cette  réalisation  suppose  un  côlon  de  longueur  suffisante,  des  mésos 
complaisants,  et  nous  en  revenons  à  cette  notion  essentielle,  toujours  vraie, 
qu’il  n’y  a  pas  d’indication  mathématique  et  systématique;  chaque  cas, 
chaque  malade  apporte  ses  indications  particulières  ;  c’est  à  nous  d’y 
répondre  par  notre  esprit  critique  et  une  adaptation  du  procédé  aux  con¬ 
ditions  qui  se  présentent. 

Je  pense,  sous  ces  réserves,  que  la  résection  recto-colique,  pour  les 
cancers  haut  situés  du  rectum,  ou  bas  situés  du  côlon,  avec  invagination 
du  côlon  dans  le  rectum,  sans  mutilation  fonctionnelle,  peut  constituer  un 
progrès,  et  c’est  la  raison  de  cette  communication. 

Aussi  bien,  je  n’ai  aucune  prétention  d’innover.  En  1908,  dans  The 
Lancet  (n°  4420,  p.  1403),  Mummery  a  décrit  et  réalisé  cette  opération  avec 
succès.  Ayant  à  réséquer  un  volumineux  cancer  de  l’anse  sigmoïde,  il  a 
fixé  lé  bout  colique  sur  un  tube  de  verre  muni  d’un  tube  de  caoutchouc  et 
a  invaginé  le  côlon  dans  le  rectum.  Il  se  forma  une  fistule  stercorale  tem¬ 
poraire  par  le  trajet  du  drain  abdominal,  mais  la  guérison  fut  parfaite.  Je 
n’ait  fait  que  me  conformer  à  sa  technique. 

Certains,  pour  assurer  l’adhérence  du  segment  invaginé,  ont  conseillé 
l’ablation  de  la  muqueuse  ano-reetale.  Cette  manœuvre  me  paraît  une 
complication  inutile.  Je  la  crois  même  susceptible  de  nuire  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’intestin  en  supprimant  la  sensation  du  besoin  d’évacuer, 
et  en  troublant  le  rythme  normal  de  la  défécation.  La  suture  directe,  puis 
invaginée  au  niveau  du  collet  d’invagination  par  quelques  points,  suffit  à 
assurer  l’adhérence. 

Pour  conclure,  je  vous  demande  de  donner  à  l’opération  de  Mummery, 
en  un  temps  ou  en  deux  temps,  selon  les  possibilités  et  les  indications,  la 
place  qu’elle  mérite  dans  le  traitement  des  cancers  du  côlon  terminal  et  de 
la  jonction  recto-sigmoïdienne. 

M.  Picot  :  Avant  la  guerre,  M.  Desjardins  a  publié  dans  La  Presse 
Médicale  une  technique  analogue.  Il  avait  fait  faire  une  grosse  bougie  qu’on 
introduisait  par  l’anus  et  sur  laquelle,  grâce  à  une  rainure  spéciale,  on 
amarrait  le  côlon.  Ce  dernier  était  ainsi  invaginé  dans  le  rectum  par  traction 
sur  la  bougie  et  l’invagination  était  fixée  par  plusieurs  étages  de  sutures. 

L’article  en  question  est  déjà  ancien  et  je  ne  me  rappelle  plus  tous  les 
détails.  Il  est  facile  de  s’y  rapporter. 

M.  Proust  :  Comme  le  dit  Picot,  il  y  a,  en  effet,  longtemps  que  Des¬ 
jardins  a  employé  la  technique.  Il  a  même  fait  faire  chez  Collin,  je  crois, 
une  instrumentation  spéciale  pour  permettre  de  sortir  le  bout  inférieur 
du  côlon  et  le  fixer  à  l’intérieur  de  l’anus. 

Par  conséquent,  sur  ce  fait,  et  d’ailleurs  notre  collègue  Okinczyc  n’en 
recherche  pas  la  priorité,  il  est  bon  de  noter  qu’un  de  nos  collègues  a 
donné  une  technique  intéressante,  il  y  a  bien  des  années. 

Maintenant,  je  voudrais  demander  à  Okinczyc  le  point  de  détail  suivant  : 

Okinczyc  dit  qu’il  a  été  très  servi  par  la  disposition  particulièrement 
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favorable  du  côlon,  car  il  y  a  des  cas  où  l’opération  est  presque  impossible. 

Je  voudrais  lui  demander  à  quelle  hauteur  exactement  il  a  sectionné  le 
rectum.  Le  cancer  ne  siégeait  pas  très  bas.  L’opération  de  Hartmann  se 
fait  de  façon  différente  suivant  la  hauteur  du  néoplasme;  dans  les  cas 
faciles,  le  néoplasme  est  très  haut;  il  est,  au  contraire,  très  bas  dans  les  cas 
difficiles  où,  pour  intervenir  à  la  façon  de  Hartmann,  il  y  a  de  grandes  dif¬ 
ficultés.  Dans  ce  cas,  on  a  une  tranche  rectale  excessivement  basse,  pro¬ 
fonde.  Je  me  demande  si  on  n’a  pas  de  difficulté  pour  la  fixer  contre  la 
partie  du  côlon  invaginée. 

Par  conséquent,  je  voudrais  qu’Okinczyc  fixe  la  hauteur  à  partir  de 
laquelle  sa  technique  est  indiquée. 

M.  Okinczyc  :  Je  reconnais  en  effet  que  Desjardins  a  décrit  un  procédé 
d’invagination,  mais  il  me  semble  que  son  opération  comporte  un  temps 
périnéal  et,  par  conséquent,  elle  est  un  peu  différente.  C’est.peut-être  une 
conservation  du  sphincter,  mais  non  une  vraie  invagination  du  côlon  dans 
le  rectum. 

A  Proust,  je  dirai  :  ma  communication  est  intitulée  «  cancer  de  la 
portion  terminale  du  côlon  pelvien  »  et  non  pas  «  cancer  du  rectum  ». 

D’autre  part,  à  un  point  de  vue  général,  je  ne  crois  pas  que  cette  invagi¬ 
nation  soit  applicable  à  tous  les  cas;  il  faut  précisément  que  le  rectum 
puisse  être  attiré  assez  facilement  au-dessus  du  fond  du  Douglas,  et  c’est 
ainsi  que  la  section  peut  porter  au-dessous  de  la  tumeur,  au-dessous  même 
du  péritoine.  Quand  le  péritoine  a  été  incisé  circulairement  autour  de  la 
tumeur,  qu’on  a  dégagé  la  partie  supérieure  du  rectum,  le  rectum  s’élève  et 
on  peut  le  maintenir  avec  une  pince  et  pratiquer  l’invagination,  mais  il  est 
évident  que  cette  opération  ne  s’adresse  qu’à  des  tumeurs  basses  du  côlon  ou 
très  haut  situées  du  rectum  et  non  pas  à  des  tumeurs  de  la  partie  moyenne 
du  rectum .  Elle  n’est  pas  applicable  aux  interventions  delà  région  ampullaire 
où  l’intervention  par  voié  abdomino-périnéale  reprend  toute  sa  valeur. 

Mais  pour  le  cancer  recto-sigmoïdien,  ou  celui  de  la  portion  terminale  du 
côlon  pelvien,  cette  invagination  est  indiquée  et  présente  l’avantage  de  ne 
laisser  aucune  mutilation  fonctionnelle. 


Volet  occipital  pour  exploration  complète  du  cervelet 
avec  présentation  d’un  film , 

par  M.  T.  de  Martel. 

La  trépanation  de  la  loge  cérébelleuse  et  la  découverte  large  du  cervelet 
et  du  bulbe  est  une  fréquente  nécessité  de  la  neuro-chirurgie. 

Les  tumeurs  de  l’acoustique  ; 

Les  tumeurs  de  l’angle  de  quelque  nature  qu’elles  soient; 

Les  méningiomes  du  sinus  latéral  ; 

Les  gliomes  développés  dans  la  substance  même  du  cervelet; 
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Les  tumeurs  du  4e  ventricule  ; 

Les  arachnoïdites  enkystées  nécessitent  toutes  cette  intervention. 

Parfois,  le  diagnostic  de  la  lésion  est  si  exact  que  le  chirurgien  sait,, 
avant  d’opérer,  quel  en  sera  le  siège  et  même  la  nature. 

Il  pourrait,  s’il  le  voulait,  se  contenter  d’une  trépanation  strictement 
limitée  à  l’ouverture  nécessaire  pour  exlirper  la  tumeur. 

C’est  ce  que  fait  Elsberg  quand  il  découvre  le  crâne  grâce  à  une  simple; 
incision  verticale  passant  par  la  protubérance  occipitale  externe  et  qui  lui" 
donne  un  jour  suffisant  pour  trépaner  l’os  au  niveau  du  vernis  médian,, 
siège  de  la  tumeur  présumée,  qu’il  veut  enlever. 

Je  crois,  malgré  l’exemple  que  nous  donne  ce  grand  chirurgien,  que  la 
vérité  n’est  pas  là  et  que  les  principes  de  la  chirurgie  générale  sont  pour  la 
plupart  applicables  à  la  neuro-chirurgie. 

L’un  de  ces  principes,  mis  en  lumière  en  maintes  circonstances  par- 
beaucoup  d’entre  vous,  est  qu’il  faut  avoir  une  vue  claire  de  la  région  sur- 
laquelle  on  opère  et  découvrir  largement  la  lésion  pour  voir  et  isoler  les 
parties  saines  qui  y  sont  adjacentes.  Ainsi  on  évite  bieài  des  tractions,  des- 
brutalités  et  on  exécute  une  opération  précise  et  réglée. 

Ce  principe  garde  toute  sa  valeur  en  neuro-chirurgie,  mais  il  est  étrange- 
qu’il  n’ait  reçu  son  application  intégrale  qu’en  ce  qui  concerne  le  cervelet. 
Les  meilleurs  continuent  à  explorer  Le  cerveau  par  des  volets  trop  petits  et 
je  crois  être  presque  seul  à  défendre  l’hémicraniectomie  dès  que  la  localisa 
tion  cérébrale  n'est  pas  complètement  sûre.  J’y  reviendrai  devant  vous  une 
autre  fois. 

Depuis  de  nombreuses  années,  j’usais  pour  la  découverte  du  cervelet  de- 
l’incision  de  Cushing,  nommée  par  lui  «  incision  en  arbalète  ». 

Cette  incision  excellente  sacrifie  entièrement  l’os  et  exige,  pour  que  la 
nuque  retrouve  sa  forme  et  son  galbe,  une  suture  extrêmement  soignée  de 
l’insertion  aponévrotique  des  muscles  au  niveau  de  la  ligne  courbe  occipi¬ 
tale  supérieure. 

Elle  demande  du  temps  et  de  la  patience  pour  exécuter  avec  soin  et  sans 
hémorragie  la  désinsertion  des  muscles  qui  prennent  leur  attache  sur 
l’occipital,  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure. 

Elle  ne  donne  qu’un  jour  limité  sur  le  sinus  latéral,  qu’on  découvre- 
avec  peine,  car  on  ne  peut  sacrifier  l’os  au-dessus  de  la  ligne  courbe  sans 
sacrifier  en  même  temps  les  insertions  musculaires  du  trapèze  et  qui  joue¬ 
ront  un  rôle  capital  dans  la  réfection  de  la  région. 

Enfin  il  est  assez  fréquent  d’observer  du  sphacèle  des  angles  des  lam¬ 
beaux  à  l’union  de  l’incision  verticale  médiane  avec  l’arc  transversal  de 
l’arbalète. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  que  je  vous  propose  la  technique  suivante,, 
qui  évite  tous  ces  inconvénients,  permet  la  découverte  rapide  et  large  du 
cervelet  et  son  exploration  complète  et  assure  ensuite  une  réparation  solide- 
et  facile  de  la  loge  cérébelleuse. 

Voici  comment  je  procède  : 

La  région  ayant  été,  comme  dans  toutes  les  opérations  cérébrales,. 
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passée  d’abord  à  l’iode,  puis  séchée,  et  ensuite  recouxerte  de  vernis,  les 
champs  opératoires  ayant  été  cousus  au  pourtour  du  futur  lambeau,  et  le 
malade  étant  dans  une  position  confortable  qu’il  pourra  conserver  sans 
fatigue,  je  trace  de  la  pointe  du  bistouri,  très  légèrement,  le  contour  du 
lambeau  qui  a  été  auparavant  dessiné  sur  la  peau  au  nitrate  d’argent, 
alors  que  la  tête  était  découverte  et  tous  les  repères  anatomiques  visibles. 

La  partie  transversale  du  fer  à  cheval  passe  d’une  oreille  à  l’autre, 
franchement  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe,  à  une  distance 
d’environ  deux  travers  de  doigt  de  cette  saillie. 

De  cette  façon  les  lobes  occipitaux  et  le  sinus  latéral  seront  bien  décou¬ 
verts.  Les  branches  verticales  descendent  immédiatement  en  dedans  du 
bord  interne  des  apophyses  mastoïdes  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  trans¬ 
versale  passant  par  le  trou  occipital. 

Je  trace  ensuite  une  incision  verticale  médiane  dont  l’extrémité  supé¬ 
rieure  n’est  distante  que  de  1  centimètre  du  milieu  de  la  branche  transver¬ 
sale  du  fer  à  cheval  et  dont  l’extrémité  inférieure  descend  sur  le  cou  fran¬ 
chement  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

J’incise  d’emblée  jusqu'à  l’aponévrose.  Je  trouve  rapidement  le  raphé 
médian  qui  sépare  les  deux  trapèzes  et  je  découvre  facilement  l’écaille  de 
l’occipital,  le  trou  occipital  avec  son  rebord  épais  et  saillant,  l’arc  postérieur 
de  l’atlas  et  son  tubercule  postérieur.  A  droite  et  à. gauche,  sur  les  deux 
versants  de  ce  tubercule  s’insèrent  les  petits  droits  postérieurs  de  la  tête 
dont  je  coupe  les  insertions  au  ras  de  l’os.  Deux  coups  de  rugine  exposent 
alors  facilement  la  face  postérieure  de  l’arc  dont  l’ablation  est  pratiquée  à 
la  pince  coupante. 

Quelques  coups  de  rugine  écartant  les  masses  musculaires  exposent 
sur  une  petite  largeur  l’écaille  de  l’occipital  qui  est  perforée  d’un  trou  de 
trépan  et  ensuite  morcelée  jusqu’au  trou  occipital  dont  le  pourtour  est 
détruit  sur  la  plus  grande  largeur  possible. 

Durant  ce  temps  opératoire,  il  faut  penser  à  l’artère  vertébrale  qui  n’est 
pas  loin  et  n’attaquer  à  la  pince  coupante  qu’un  os  bien  dénudé.  Une  fois 
le  rebord  épais  et  solide  du  trou  occipital  coupé,  la  pince  continue  latéra-  ' 
lement  à  droite  et  à  gauche,  sous  les  masses  musculaires  réclinées,  à 
tracer  dans  l’écaille  un  sillon  transversal  se  dirigeant  vers  les  mastoïdes. 

(On  peut  attaquer  le  rebord  du  trou  occipital  de  bas  en  haut  après  avoir 
désinséré  le  ligament  occipito-atloïdien  et  dans  ce  cas  se  dispenser  de  faire 
un  trou  de  trépan.  C’est  cependant  une  manœuvre  plus  difficile  avec  les 
pincës  coupantes  ordinaires  et  je  conseille  plutôt  l’autre  procédé.) 

Ceci  fait,  je  complète  l’incision  en  fer  à  cheval  qui  n’avait  été  qu’in¬ 
diquée. 

À  l’extrémité  inférieure  de  ses  branches  verticales,  sur  une  ligne  trans¬ 
versale  passant  par  le  trou  occipital,  je  perce  deux  trous  de  trépan,  qui  ne 
sont  séparés  que  par  une  petite  distance  du  sillon  fait  à  la  pince  gouge 
dans  l’écaille  de  l’occipital, 

Deux  trous  de  trépan  sont  percés  aux  angles  du  fer  à  cheval  et  deux 
autres  à  droite  et  à  gauche  de  la  crête  médiane  de  l’écaille  de  l’occipital. 
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Tous  les  ponts  osseux  qui  séparent  ces  trous  sont  coupés  à  la  scie  de 
Gigli  et  finalement  le  volet  temporaire  ainsi  taillé  n’est  plus  maintenu  en 
place  que  par  les  deux  minces  ponts  d’écaille  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

11  suffit  d’un  très  petit  effort  pour  provoquer  la  bascule  du  volet  et 
découvrir  largement  le  cervelet. 

Couverture  de  la  loge  cérébelleuse  par  ce  procédé  est  beaucoup  plus 
rapide  que  par  le  procédé  de  Cushing  et  est  presque  exsangue,  mais  c’est 
surtout  au  moment  de  la  fermeture  du  crâne  que  l’opérateur  se  félicite  de 
l’avoir  employé. 

Il  suffit  en  effet  pour  fermer  le  crâne  de  remettre  le  lambeau  osseux  en 
place  et  de  le  maintenir  dans  cette  position  par  deux  ou  trois  fils  de  bronze 
qui  le  traversent  et  traversent  le  crâne  en  un  point  symétrique,  les  orifices 
qui  livrent  passage  à  ces  fils  ayant  été  percés  avant  la  bascule  du  lambeau 
à  l’aide  de  mon  perforateur. 

Quant  aux  parties  molles  elles  sont  rapprochées  sans  traction  par  des 
fils  de  lin  qui  prennent  toute  l’épaisseur  des  deux  lèvres  de  l’incision  et 
qui  n’ont  besoin  de  faire  aucune  force  puisque  le  lambeau  musculo-cutané 
est  resté  inséré  à  l’os  et  est  maintenu  en  bonne  position  par  son  intermé¬ 
diaire. 

On  pourrait  reprocher  à  cette  technique  de  ne  pas  assurer  la  décom¬ 
pression  de  la  loge  cérébelleuse  nécessaire. 

On  commettrait  une  erreur. 

L’écaille  de  l’occipital  peut  être  presque  entièrement  sacrifiée  si  on  le 
juge  utile,  une  fois  le  volet  rabattu  en  l’attaquant  à  la  pince  coupante  par 
sa  face  endo-cranienne  et  en  n’en  conservant  qu’une  bande  pour  l’insertion 
des  trapèzes  et  du  splénius. 

Elle  est  déjà  en  grande  partie  supprimée  parla  simple  taille  du  lambeau 
et  l’orifice  ainsi  créé,  qui  constitue  en  somme  un  agrandissement  considé¬ 
rable  du  trou  occipital,  assure  déjà  une  très  bonne  décompression. 

Dans  tous  les  cas  où  je  l’ai  employée,  et  qui  sont  déjà  nombreux,  je  n’ai 
jamais  eu  l’occasion  d’observer  que  la  décompression  cérébelleuse  fût 
insuffisante. 

Ce  volet  permet  une  exploration  facile  de  la  face  supérieure  du  cervelet, 
rend  simple  la  ponction  du  ventricule  latéral,  souvent  nécessaire  avant 
l’ouverture  d’une  dure-mère  tendue  et  laisse  au  chirurgien  la  possibilité  de 
dégager  dès  le  début  de  l’intervention  le  cône  de  pression 'qui,  comprimant 
le  bulbe,  provoque  parfois  des  accidents  respiratoires  rapidement  mortels 
si  on  n’y  remédie  pas  en  hâte. 

Au  point  de  vue  esthétique  et  fonctionnel  le  résultat  fourni  par  ce 
volet  est  excellent. 

Je  vais  faire  passer  sous  vos  yeux  un  film  qui  représente  un  enfant 
atteint  de  tumeur  du  vermis  médian  du  cervelet.  Yous  le  verrez  avant  l’opé¬ 
ration  et  vous  pourrez  faire  vous-même  la  localisation  de  sa  tumeur,  vous 
le  verrez  après  l’opération,  ayant  retrouvé  presque  complètement  son  équi¬ 
libre  et  la  précision  de  ses  mouvements.  Yous  constaterez  que  cet  enfant 
opéré  par  le  procédé  que  je  viens  de  vous  indiquer  a  bien  guéri,  a  une 
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nuque  parfaite  et  remue  la  tête  dans  tous  les  sens  avec  une  grande  facilité. 

La  taille  de  son  volet  n’a  demandé  que  trente-cinq  minutes  et  sa  ferme¬ 
ture  moins  de  dix. 

C’est  un  gain  de  une  heure  et  demie  sur  le  temps  qu’aurait  demandé 
l’opération  en  suivant  une  autre  technique  et  cela  mérite  quelque  attention. 


PRÉSENTATION  D'INSTRUMENT 

Armature  fixant  l’aiguille  sur  les  seringues  en  verre 
de  modèle  courant, 

par  M.  Pierre  Mocquot. 


Je  vous  présente,  Messieurs,  un  petit  appareil  sans  prétention  qui  peut 
rendre  service  à  ceux  qui  se  servent  pour  l’anesthésie  locale  des  seringues 
en  verre  de  modèle  courant.  C’est  une  armature  métallique  qui  assure  la 
solidarité  de  l’aiguille  et  de  la  seringue  dans  tous  les  mouvements  et  qui 
présente  en  outre  deux  ailettes  formant  point  d’appui  pour  les  doigts. 


Le  Seerétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 


DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE  « 


Séance  du  26  février  1930. 


P résidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Capette  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  P.  Moulonguet  posant  sa  candidature  à  la  place  de 
membre  titulaire  déclarée  vacante. 

4°  Une  lettre  de  M.  Sylvain  Blondin,  médaille  d’or  de  chirurgie,  remer¬ 
ciant  la  Société  de  lui  avoir  attribué  le  prix  Le  Dente. 

5°  Un  travail  de  MM.  André  Charrier  (de  Bordeaux),  correspondant 
national,  et  Georges  Dcbourg,  intitulé  :  Splénectomie  pour  ictère  hémoly¬ 
tique  congénital. 

6°  Un  travail  de  M.  André  Guillemix  (de  Nancy),  correspondant 
national,  intitulé  :  Déchirure  de  la  veine  sous-clavière  par  fracture 
fermée  de  la  clavicule. 
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Décès  de  M.  Henri  Brin  (d’Angers), 
Membre  correspondant  national  de  la  Société, 
par  M.  A.  Gosset. 


Mes  chers  Collègues, 

J’ai  le  très  douloureux  devoir  de  vous  annoncer  le  décès  du  Dr  Henri 
Brin,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  de  Médecine  d’Angers, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  aide  d’anatomie  à  la  Faculté 
de  Paris,  membre  correspondant,  depuis  1909,  de  notre  Société. 

Brin  ne  comptait  que  des  amis.  Pour  quelques-uns  d’entre  nous,  ses 
contemporains  —  il  venait  d’avoir  cinquante-neuf  ans  —  Brin,  c’est  toute 
l’évocation  de  notre  jeunesse.  C’était  le  plus  fidèle  des  amis,  le  plus  loyal 
des  concurrents,  mettant  sa  plus  grande  joie  dans  les  succès  et  la  réussite 
des  autres.  Ceux  qui  étaient  en  octobre  dernier  au  banquet  du  Congrès  de 
Chirurgie  se  rappelleront,  non  sans  émotion,  Brin  se  levant  spontanément 
pour  remplir  ce  qu’il  considérait  comme  un  devoir  impérieux  :  remercier, 
comme  chirurgien  de  province,  tous  les  maîtres  de  Paris  auxquels  les 
provinciaux  devaient  tant,  selon  lui.  Il  voulut  bien  rappeler,  dans  un 
discours  d’une  admirable  tenue,  qui  fut,  pour  ainsi  dire,  son  adieu,  la 
dette  qu’il  croyait  avoir  env.ers  tous  les  chirurgiens  de  Paris,  envers  le 
camarade  qui  l’avait  obligé  à  travailler,  à  concourir,  à  réussir  à  l’adjuvat. 
Tous  ceux  qui  ont  entendu  Brin,  lors  de  cette  soirée,  avec  son  ardeur  que 
les  années  n’avaient  pas  diminuée,  dans  ce  beau  parler  de  l’Anjou,  avec  sa 
belle  voix  à  l’accent  musical,  tous  furent  profondément  émus,  car  ils 
entendaient  un  homme  d’un  beau  cerveau,  d’une  grande  distinction  et  d’un 
grand  cœur. 

Pour  moi,  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  les  paroles  de  Brin  me 
causèrent  une  émotion  dont  le  souvenir  ne  s’éteindra  pas.  Et  c’est  à  moi, 
au  fidèle  compagnon  de  travail  du  brillant  chirurgien  d’Angers,  que 
revient  la  triste  mission  de  vous  annoncer  sa  mort  !  . 

Revoyons  ensemble  la  magnifique  carrière  que  Brin  a  fournie. 

Il  était  né  à  la  Renaudière  (Maine-et-Loire)  en  1871.  Après  de  brillantes 
humanités  au  collège  de  Beaupréau,  il  commence  les  études  médicales  à 
l’École  d’Angers.  Au  bout  d’un  an  il  était  nommé  interne  à  l’Hôtel-Dieu 
d’Angers,  où  il  reste .  pendant  trois  ans.  Il  arrive  à  Paris,  en  1892, 
avec  un  solide  bagage  scientifique  et  clinique  :  aussi  est-il  externe  des 
hôpitaux  en  1892,  interne  provisoire  en  1893,  interne  titulaire  en  1894. 

Venu  de  sa  belle  province  pour  étudier  à  Paris,  Brin  pouvait  conquérir 
la  grande  ville,  car  uné  bonne  fée  avait  généreusement  distribué  à  son 
berceau  tous  les  dons  nécessaires.  De  grande  stature,  beau  de  visage,  de 
gestes  sobres  et  nobles,  Brin  a  traversé  la  vie  en  heureux  de  la-fortune. 
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Interne  de  Berger,  de  Quénu,  de  Guyon,  de  Panas,  il  avait  conquis 
par  sa  belle  intelligence  et  par  son  charme  sans  pareil  tous  ses  Maîtres 
parisiens.  Il  n’eut  qu’à  se  présenter  à  l’adjuvat  pour  être  nommé  dans  une 
promotion  qui  comptait  Ombrédanne,  Cunéo,  Le  Fur  et  moi-même. 

Brin  pouvait  rester  à  Paris,  il  y  eût  obtenu  facilement  le  grade  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux.  Il  eut  la  sagesse  de  rentrer  à  Angers,  où  il  sut  con¬ 
quérir  une  réputation  incontestée  de  parfait  éducateur,  d’excellent  chirur¬ 
gien,  de  grand  honnête  homme.  Cette  réputation  s’étendit  au  loin,  et  après 
la  mort  de  Montprofit  —  qui  avait  élevé  si  haut  la  chaire  chirurgicale  de 
l’École  d’Angers  —  Brin  continua  cette  grande  tradition  et  honora  sa  petite 
patrie. 

Brin  a  passé  radieux  à  travers  la  vie,  un  fin  sourire  sur  sa  belle  figure 
intelligente,  bienveillant  à  tous,  faisant  tout  avec  facilité  et  avec  charme. 
Il  laissera  dans  notre  cœur  l’image  du  parfait  chirurgien  et  du  parfait 
collègue,  le  souvenir  de  l’ami  incomparable. 

Au  nom  de  la  Société,  j’adresse  à  l’admirable  compagne  de  notre 
collègue  Brin  l’expression  de  nos  sentiments  les  plus  émus. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 


De  la  reconstruction  osseuse  par  greffes 
dans  le  traitement  de  la  coxalgie  en  évolution 
et  des  tuberculoses  ostèo-articulaires  en  général, 

par  M.  R.  Leriche. 

J’ai  essayé,  dans  ces  dernières  années,  de  traiter  la  coxalgie  en  évolu¬ 
tion  en  excisant  les  abcès  sous-musculaires  et  péri-osseux,  en  enlevant  les 
fongosités  synoviales,  en  évidant  à  la  curette  les  lésions  osseuses,  en  rem¬ 
plissant  de  greffes  ostéopériostées  ou  rigides  les  pertes  de  substance  ainsi 
créées,  et  en  mettant  pour  finir  une  greffe  extra-articulaire. 

Je  n’y  suis  pas  arrivé  d’emblée.  Dans  le  premier  cas,  où,  en  1926, 
j’avais  voulu  pratiquer  cette  méthode,  après  avoir  disséqué  et  extirpé  en 
bloc  d’énormes  abcès  de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  trouvant  des  lésions 
osseuses  trop  étendues,  je  n’ai  pas  osé  utiliser  la  greffe  que  j’avais  cepen¬ 
dant  déjà  prélevée.  J’ai  fait  une  réseetion  sous-capitale,  avec  évidement  du 
col  et  sutures  sans  drainage.  Après  coup,  j’ai  regretté  de  n’avoir  pas  mis 

1.  On  trouve  une  de  mes  observations  complètement  rapportée  à  la  Sociêlcde 
Chirurgie  de  Lyon,  le  8  mai  1928,  ou  Lyon  Chirurgical,  t.  XXV,  p.  558,  et  une 
seconde  dans  la  Thèse  de  Bérard,  Lyon,  1929,  p.  156  :  L’arthrodèse  de  la  hanche 
dans  la  coxalgie. 
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ma  greffe,  étant  donné  la  simplicité  des  suites  post-opératoires.  Aussi  étais-je 
décidé  à  essayer  à  première  occasion,  quelle  que  fût  la  gravité  du  cas. 

En  janvier  1927,  je  le  pus,  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  dont 
j’avais  opéré  la  sœur  d’une  tuberculose  du  genou  par  résection,  d’une  tubercu¬ 
lose  du  poignet  par  sympathectomie  péri-artérielle,  et  qui  était  bien, 'guérie.  Ce 


Fig.  1.  —  Notez  une  cavité  ovalaire  creusée  dans  le  col,  se  continuant  jusqu’à  la 
zone  raréfiée  qui  est  visible  à  la  partie  inférieure  de  la  tête  près  du  cotyle. 


jeune  homme,  dont  j’ai  présenté  l’observation  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon 
le  8  mai  1928,  avait  une  coxalgie  droite  à  évolution  progressive  depuis  un  an.  La 
radiographie  montrait  une  grande  cavité  assez  régulière,  creusée  en  plein  col, 
et  une  tache  au  niveau  de  la  tête.  Sur  ces  signes  anatomiques,  je  me  décidai  à 
intervenir,  pensant  trouver  des  lésions  encore  localisées. 

Le  22  janvier  1927,  sous  rachianesthésie,  j’abordai  l’articulation  par  l’inci¬ 
sion  de  Smith-Petersen.  Sous  le  tenseur  du  fascialata,  je  trouvai  un  volumineux 
abcès  caséeux,  à  pus  épais,  qui  s’étalait  en  deux  poches  bien  distinctes  au 
devant  de  l’articulation.  Je  pus  les  disséquer  toutes  les  deux  sans  les  ouvrir  et 
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finalement  les  pédiculiser  au  devant  de  la  capsule  articulaire.  Le  pédicule,  gros 
comme  une  allumette,  s’insinuait  entre  les  faisceaux  de  la  capsule  qui  était 
entièrement  remplie  de  fongosités.  J’ouvris  la  capsule.  J’excisai  tout  ce  que  je 
vis.  Le  col,  dans  sa  partie  supéro-interne,  près  de  la  tête,  présentait  une  grande 
eaverne  caséeuse,  bien  'plus  grande  [que  la  radiographie  ne  l’indiquait.  Elle  sè 


Fig.  2.  —  Etat  de  la  hanche,  trois  ans  et  un  mois  après  l’opération.  Col  régulier. 
Tête  fémorale  en  remaniement.  La  greffe  extra-articulaire  n’atteint  plus  le 
trochanter. 


prolongeait  dans  la  tête.  Je  nettoyai  cette  cavité  soigneusement  à  la  curette. 
Cela  me  conduisit  à  évider  la  tête  jusque  sous  le  cartilage  qui  était  décollé. 
Quand  d’évidement  parût  complet,  je  pris  sur  le  tibia  un  greffon  rigide.  Je  le 
coupai  en  deux  :  une  partie  fut  mise  comme  un  pont  du  trochanter  à  la  région 
sus-cotyloïdienne,  après  soulèvement,  de  part  et  d’autre,  d’un  clapet  osseux, 
me  permettant  de  faire  une  solide  fixation  autostatique;  la  seconde  partie  du 
greffon  fut  introduite  dans  la  tête  et  le  col,  de  façon  à  combler  la  cavité. 
Sutures  et  immobilisation  plâtrée. 
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Les  suites  furent  très  simples,  sans  la  moindre  réaction.  Au  bout  de  cent 
trente-six  jours,  le  7  juin,  cliniquement  l’ankylose  paraissait  solide.  Je  permis 
au  malade  de  marcher.  Il  en  abusa,  tomba  le  12  juin,  et  à  cette  occasion  fractura 
sa  greffe  extra-articulaire.  Quelques  petits  mouvements  apparurent  dans  la 
hanche.  Je  réimmobilisai  jusqu’au  30  juillet.  A  ce  moment,  l’ankylose  était  cli¬ 
niquement  complète.  Le  malade  ne  souffrait  plus.  Je  lui  permis  de  marcher. 

En  octobre,  il  eut  une  petite  fistulisation  sur  la  cicatrice  :  un  peu  de  liquide 
séreux  s’écoula.  Quelques  injections  caustiques  firent  fermer  la  petite  plaie.  Il 
quitta  le  service  en  novembre  1927,  en  parfait  état,  complètement  cicatrisé,  mar¬ 
chant  bien,  sans  fatigue,  pouvant  se  tenir  sans  appui  sur  son  membre  ankylosé. 


Fig.  3.  —  Etat  du  malade  trois  ans  après  l’opération. 

Je  l’ai  revu  le  21  février  1930,  soit  plus  de  trois  ans  après  l’opération,  com¬ 
plètement  guéri,  travaillant  depuis  deux  ans  et  demi  dans  une  corderie,  debout 
la  moitié  du  jour,  sans  douleurs  ni  fatigue.  Cliniquement,  sa  hanche  n’est  pas 
ankylosée.  Sans  chaussures,  il  boite;  avec  chaussures,  presque  pas.  On  trouve 
à  la  main  de  très  petits  mouvements  de  flexion  dans  l’articulation,  mais  il 
bloque  son  articulation  activement  avec  ses  muscles  et  entraîne  son  bassin 
quand  il  soulève  la  cuisse. 

Radiographiquement,  depuis  juillet  1927,  il  n’y  a  plus  trace  de  lésion  du  col. 
Sur  la  radiographie  de  ces  jours  derniers,  on  voit  que  la  greffe  extra-articulaire 
n’est  plus  soudée  au  trochanter,  que  la  tête  est  encore  en  voie  de  remaniement, 
ainsi  que  les  parties  avoisinantes  du  bassin.  Je  crois  que  cela  aboutira  finale¬ 
ment  à  une  solide  ankylosé. 

En  tout  cas,  ce  malade  est  guéri  cliniquement  depuis  novembre  1927, 
travaille  depuis  lors  en  bonnes  conditions,  et  son  traitement  n’a  duré  que 
neuf  mois. 
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Dans;  un  autre  cas,  j’ai  obtenu  un  résultat  meilleur  encore  au  point  de 
-vue  orthopédique.  Il  est  vrai  que  les  lésions  osseuses  étaient  peu  marquées, 
que  la  maladie  évoluait  depuis  longtemps,  et  que,  sans  les  résultats  de 


Fig.  4.  —  Coxalgie  en  évolution  avec  abcès  injectés  au  lipiodol. 
L'abcès  le  plus  volumineux  descendait  jusqu’à  mi-cuisse. 


l’inoculation  et  de  F  examen  histologique,  je  n’aurais  pas  été  certain  qu’il 
s’agissait  de  tuberculose. 

Ce  malade  avait  trente-deux  ans.  Il  avait  une  arthrite  de  la  hanche  depuis 
1916,  survenue  avec  une  allure  aiguë  au  eours  d’un  état  infectieux  qui  fut  qua¬ 
lifié  à  l’époque  de  typhoïde.  Ultérieurement  apparut  un  abcès  qui  se  frstulisa, 
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guérit  spontanément,  récidiva.  A  différentes  reprises,  il  en  eut  d’autres,  et  le 
malade  dit  que  de  1918  à  1927  il  a  en  somme  'continuellement  suppuré.  De- 
nombreux  médecins  l’ont  déclaré  incurable,  et  on  lui  a  même  proposé  une 
désarticulation  de  la  hanche. 

A  l’entrée,  le  9  septembre  1927,  il  présentait  des  signes  d’arthrite  en  évolu 


Fio.  5.  —  Etat  de  la  hanche  deux  ans  et  trois  mois  après  l'opération. 


lion,  avec  de  vives  douleurs,  en  légère  flexion,  immobilisation  de  la  hanche,  très 
grande  impotence  fonctionnelle,  une  limitation  considérable  des  mouvements. 
L’état  général  était  médiocre.  11  y  avait  un  amaigrissement  important  et  des 
sueurs  nocturnes. 

La  radiographie  montrait  un  élargissement  et  un  aplatissement  de  la  tête 
fémorale  avec  des  contours  irréguliers,  tout  à  fait  flous  dans  la  partie  interne. 
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Le  col  [avait  perdu  sa  structure.  Il  présentait  des  foyers  de  décalcification  et 
dés  lésions  en  foyer  difficiles  à  caractériser.  J’étais  indécis  sur  le  diagnostic  à 
porter,  d’autant  plus  que  sur  divers  os  longs  il  y  avait  des  hyperostoses  diffuses 
régulières. 

Cependant  il  ne  paraissait  pas  s’agir  de  syphilis,  et  surtout  il  y  avait  de  volu¬ 
mineux  abcès  juxta-articulaires,  dont  l’un  était  fistuleux.  Pour  trancher  le  dia¬ 
gnostic,  on  y  injecta  du  lipiodol.  La  radiographie  montra  un  long  trajet,  allant 
à  la  mi-cuisse  jusqu’au  niveau  du  col  fémoral.  Après  bien  des  hésitations, 


Fio.  «.  —  Aspect  du  malade  deux  ans  après  l’opération. 


j’intervins  le  24  octobre,  sous  rachianesthésie.  Je  commençai  par  exciser  l’abcès 
en  partant  du  milieu  de  la  cuisse  et  en  remontant  à  sa  suite  à  travers  les 
muscles  jusqu’à  l’articulation.  Là,  l’abcès  présentait  2  diverticules  :  l’un  sous 
les  muscles  antérieurs,  l’autre  au  contact  même  de  l’articulation.  Ils  furent 
excisés  en  bloc.  Ils  contenaient  un  pus  visqueux,  ressemblant  assez  mal  à  du 
pus  de  tuberculose.  J’ouvris  la  capsule.  Elle  était  toute  scléreuse.  J’en  excisai 
ce  que  je  pus.  J’examinai  le  col  et  la  tête,  sans  y  trouver  les  lésions  ostéitiques 
que  montrait  la  radiographie.  11  aurait  peut-être  fallu  attaquer  la  corticale.  Je 
ne  le  fis  pas.  Le  cartilage  était  irrégulier,  la  tête  très  déformée.  Je  taillai  alors 
sur  ce  col  même  3  baguettes  osseuses,  que  j’engageai  dans  la  cavité  articulaire, 
tout  autour  de  la  tête,  et  je  refermai  tout  avec  un  drain  au  contact:  Les  suites 
furent  très  simples.  L’immobilisation  fut  maintenue  quatre-vingt-onze  jours.  A 
ce  moment,  l’ankylose  était  complète  cliniquement  et  radiologiquement.  Le 
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malade  reprit  son  travail  un  mois  plus  tard,  marchant  de  façon  très  satisfai¬ 
sante  et  ne  souffrant  pas. 

Entre  temps,  l’examen  histologique  des  tissus  scléreux  prélevés  pendant 
l’opération  montrait  qu’il  s’agissait  microscopiquement  de  tuberculose.  J’avais- 
fait  part  à  Oberling  de  mes  doutes.  Il  fit  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  le& 
tissus,  en  trouva  et  me  répondit  :  «  Il  s’agit  incontestablement  de  tuberculose  ».. 

En  août  1928,  le  malade  revint  se  montrer,  parce  qu’il  souffrait  un  peu  de  sa 
cicatrice.  Elle  recouvrait  en  effet  un  nouvel  abcès.  Le  lipiodol  le  montrait 
remontant  jusqu’à  la  face  interne  du  grand  trochanter.  Y  avait-il  là  un  foyer 
osseux  qui  m’avait  échappé"?  C’était  bien  possible.  La  hanche  était  ankylosée. 
Je  réintervins  le  9  août.  J’excisai  l’abcès  en  masse.  Cela  me  conduisit  sur  un 
point  osseux  juxta-cervical  que  j’évidai  à  la  curette.  Je  refermai  tout  sur  un. 
drain.  La  réunion  se  fit  par  première  intention.  Le  malade  quitta  le  service 
guéri,  le  23  août,  et  reprit  son  travail  presque  de  suite.  Le  4  mars  1929,  iiî 
nous  donna  de  ses  nouvelles,  qui  étaient  excellentes.  Dans  sa  lettre,  je  relève 
ces  mots  :  «  Beaucoup  de  médecins  m’ont  traité  et  déclaré  inguérissable,, 
et  certains  ont  même  voulu  désarticuler  ma  hanche.  Depuis  l’intervention,  tous- 
les  abcès  ont  disparu.  La  jambe  est  droite.  J’ai  oublié  toutes  mes  douleurs  au 
repos  et  à  la  marche,  mon  manque  d’appétit  et  ma  faiblesse  générale.  Ce  qui  est 
à  peine  croyable  :je  suis  devenu  colporteur. 

«  Je  fais  tous  les  jours  et  par  tous  les  temps  plus  de  20  kilomètres  à  pied  avec- 
une  charge  de  20  kilogrammes,  sans  me  fatiguer  et  sans  ressentir  aucune  douleur.  » 

Le  6  février  1930,  deux  ans  et  trois  mois  après  la  première  intervention,  le 
malade  est  revenu  me  voir.  Il  va  tout  à  fait  bien,  travaille  toute  la  journée  dans- 
une  fabrique  d’automobiles,  et  n’a  plus  interrompu  ses  occupations  depuis  le- 
15  septembre  1928.  La  hanche  est  solide.  La  cuisse  est  en  parfaite  position.  Les- 
cicatrices  sont  souples.  Il  y  a  5  centimètres  d’atrophie,  et  un  raccourcissement 
de  1  cent.  5.  Il  peut  sauter,  courir.  Il  lui  arrive  de  marcher  dix  à  douze  heures  - 
par  jour.  La  radiographie  montre  une  tête  récalcifiée,  soudée  au  bassin  à  sa 
partie  inférieure,  et  ne  présentant  aucune  lésion  osseuse. 

Ce  cas  est  assez  particulier.  Il  s’agit  évidemment  d’une  tuberculose 
osseuse  bénigne,  avec  des  lésions  articulaires  réduites,  mais  avec  de  très- 
volumineux  abcès  d’origine  ostéo-articulaire.  La  guérison  a  été  parfaite. 

Dans  un  dernier  cas,  j’ai,  par  contre,  échoué. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  trente  et  un  ans,  à  antécédents  familiaux  très- 
chargés,  ayant  une  coxalgie  en  évolution  depuis  deux  ans,  et  une  laryngite 
bacillaire  depuis  un  an.  Il  y  avait  en  outre  de  petites  lésions  pulmonaires.. 
J’eus  le  tort  de  passer  outre,  parce  que,  radiologiquement,  les  lésions  osseuses- 
paraissaient  peu  marquées.  Elles  étaient  énormes  en  réalité. 

Le  18  juillet  1928,  je  découvris  l’articulation.  Sous  les  fessiers,  il  y  avait  un- 
abcès  non  encore  liquéfié.  Je  l’excisai.  Dans  la  capsule,  il  y  avait  six  grands 
grains  non  riziformes,  mais  courgiformes.  Beaucoup  de  fongosités  en  arrière- 
et  sur  la  face  supérieure.  Gros  foyer  d’ostéite  sur  le  rebord  du  cotyle,  lésion 
du  col  au  contact  du  cartilage  de  la  tête.  Soulèvement  cartilagineux.  J’évidai 
tout,  sans  enlever  le  cartilage,  mis  une  greffe  rigide  allant  du  trochanter  à  la. 
cotyloïde,  puis  je  bourrai  de  greffes  ostéopériostiques  le  cotyle,  la  tête  et  le 
col.  Réunion  per  primam. 

Après  trois  mois  d’immobilisation  plâtrée,  j’autorisai  le  malade  à  se  lever 
sans  plâtre.  J’eus  tort.  Il  recommença  à  souffrir.  Une  radiographie  montra  une- 
intense  raréfaction  du  cotyle  et  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  des  greffes- 
en  voie  de  résorption.  Je  mis  un  plâtre  et  renvoyai  le  malade  chez  lui.  Il  revint 
en  mars  1929  (huit  mois  après  l’opération)  avec  une  fistule  au  niveau  du  grandi 
trochanter,  un  état  général  très  touché,  et  des  lésions  pulmonaires  en  évolution.. 
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La  radiographie  montrait  une  disparition  presque  complète  de  la  tête,  Nou¬ 
veau  plâtre.  En  octobre  1929,  suppuration  abondante.  Tête  disparue.  Subluxa¬ 
tion  en  haut  et  en  arrière  du  moignon  du  col.  Hémoptysies.  Lésions  pulmo¬ 
naires  bilatérales.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  ces  jours-ci  :  l’aggravation  continue. 

Ce  cas  est  donc  un  échec  complet.  Mais,  évidemment,  l’indication  était 
mal  posée.  Ce  sont  des  choses  que  l’on  aperçoit  quelquefois  trop  tard 


Ces  cas  sont  évidemment  trop  peu  nombreux  et  trop  disparates  pour 
qu’on  en  puisse  tirer  des  conclusions  fermes.  Ils  montrent  tout  de  même 
la  voie  dans  laquelle  on  peut  s’engager.  Actuellement,  toute  la  faveur  du 
jour  se  porte  sur  l’arthrodèse  extra-articulaire.  Je  pense  que  l’on  peut  faire 
mieux.  En  matière  de  tuberculose  ostéo-articulaire  de  l’adulte,  le  vrai  trai 
tement  est  certainement  celui  qui  supprime  les  lésions. 

On  a  tort  de  croire  que  cela  n’est  possible  que  par  résection,  et  comme 
à  la  hanche  la  résection  ne  donne  pas  d’excellents  résultats  fonctionnels 
on  rejette  toute  idée  d’action  directe  sur  le  foyer.  Ce  n’est  peut-être  pas 
justifié.  Vignard  a  montré,  chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents,  qu’on 
pouvait  parfaitement  évider  les  lésions,  les  curetter,  les  plomber,  et  obtenir 
d’excellents  résultats.  A  la  hanche,  il  a  eu  avec  cette  méthode  un  chiffre 
important  de  guérisons  en  excellentes  conditions.  Sur  une  série  de 
33  malades  opérés  avant  1918 1  avec  une  technique  encore  hésitante,  il  en 
a  retrouvé,  en  1924,  24  survivants  avec  15  bons  résultats  orthopédiques, 
dont  5  très  bons,  le  délai  de  guérison  étant  de  dix  à  dix-huit  mois.  Dans 
un  second  groupe  opéré  depuis  1919,  il  compte  5  résultats  presque  parfaits, 
malades  marchant  de  façon  presque  normale  sans  boiterie,  6  avec  une 
légère  boiterie  et  2  à  3  centimètres  de  raccourcissement,  plus  2  ankylosés 
vicieuses. 

Ce  que  j’ai  fait  chez  l’adulte  s’inspire  de  sa  méthode:  dissection  de 
toutes  les  lésions  visibles,  évidement  osseux  atypique,  bourrage  avec  des  ' 
greffes,  immobilisation  par  une  greffe  extra-articulaire.  Il  n’y  a  dans  ce 
que  je  fais  que  trois  différences  :  il  s’agit  d’adultes,  je  remplace  le  mélange 
de  Mosetig  par  des  greffes  osseuses,  et  j’ajoute  à  cela  une  arthrodèse  extra- 
’ou  intra-articulaire. 

Maintenant  que  nous  savons  aborder  la  hanche  par  des  incisions  don¬ 
nant  beaucoup  de  jour,  enlever  les  abcès  en  bloc  et  guérir  nos  malades  par 
première  intention,  je  crois  que  cette  méthode  doit  être  essayée  sur  une 
plus  large  échelle  de  préférence  à  toute  autre  car  elle  ne  laisse  pas  persister 
les  foyers  intraosseux  qui  sont  toujours  un  danger.  Malheureusement, 
j’en  ai  personnellement  peu  l’occasion.  Je  ne  vois  à  Strasbourg  que  très 
peu  de  coxalgies,  et  je  n’ai  guère  l’occasion  d’en  opérer.  Les  assurances 
sociales  en  sont  la  cause. 

1.  J’ai  rapporté  ces  résultats  dans  mon  Traité  de  Thérapeutique  chirurgicale, 
1er  volume,  pages  490  et  620. 
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La  méthode  dont  je  parle  est  d’ailleurs  une  méthode  générale  que  j'ai 
essayée  à  T  épaule,  à  là  tibio-  tarsienne,  dans  le  tarse  antérieur,  et  au 
poignet.  Dans  une  série  de  cas  dont  je  me  borne  à  vous  montrer  des  radio¬ 
graphies,  j’ai,  en  effet,  utilisé  les  greffes  après  excision  des  lésions,  pour 


Fig.  7.  —  Reconstruction  de  l’épaule  après  résection  de  la  tête  humérale 
dans  une  carie  sèche  avec  lésions  glénoïdiennes.  Elat  trois  mois  après  l’opération. 

combler  les  pertes  de  substance  et  faire  une  véritable  reconstruction  osseuse. 

A  l' épaule,  dans  une  carie  sèche  qui  avait  détruit  la  tête  et  la  glénoïde, 
le  19  novembre  1928,  après  avoir  enlevé  la  tête  humérale,  à  travers  la 
capsule  fendue  parallèlement  à  ses  fibres  et  évidé  le  col  assez  loin  sans 
désinsertion  des  tubérosités,  après  avoir  largement  cureté  la  cavité 
glénoïde  assez  malade,  j’ai  mis  des  greffes  ostéopériostiques  épaisses  allant 
en  arc  d’un  seul  jet  de  la  cavité  d’évidement  à  la  cavité  glénoïde,  elle- 
même  fortement  atteinte,  évidée  et  soigneusement  curetée.  J’ai  tout  suturé, 
immobilisé  deux  mois.  Ma  malade  a  commencé  la  mobilisation  au  bout  de 
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trois  mois.  La  dernière  fois  que  je  l’ai  vue,  elle  avait  de  bons  mouvements 
sauf  de  rotation  et  bientôt  elle  s’est  trouvée  assez  bien  guérie  pour,  venir  se 
placer  comme  femme  de  chambre  à  Paris.  J’ai  e.u  de  ses  nouvelles  récem¬ 
ment.  Elle  va  très  bien,  travaille  sans  gêne  et  sans  douleur.  Je  n’ai 
malheureusement  pas  pu  avoir  d’elle  une  radiographie  récente.  Le  résultat 
date  de  quatorze  mois.  La  radiographie  de  trois  mois  après  l’opération 
montre  une  bonne  reconstruction  osseuse  de  la  tête,  non  encore  terminée 
évidemment,  et  une  réparation  glénoïdienne  satisfaisante. 

^1«  poignet ,  j’ai  fait  en  1928  une  résection  atypique  chez  une  femme, 


Fig.  S.  —  Reconstruction  de  l’astragale  après  résection  de  cet  os  et  du  scaphoïde 
pour  tuberculose.  Il  y  a  une  véritable  poulie  osseuse  sur  laquelle  glisse  le  tibia. 
Etat  cinq  mois  et  demi  après  l’opération. 


à  laquelle  j’avais  déjà  fait  une  résection  du  coude,  pour  tumeur  blanche. 
Les  lésions  étaient  particulièrement  marquées  sous  le  radius,  sur  les  os  de 
la  première  rangée.  La  radio-cubitale  était  disloquée  par  une  grande  quan¬ 
tité  de  fongosités  ramollies.  Par  une  seule  incision  dorsale,  j’évidai  le 
radius,  excisai  toutes  les  fongosités,  enlevai  la  première  rangée,  puis  je 
mis  une  vis  cubito-radiale  pour  solidariser  les  deux  os,  et  je  remplis  la 
cavité  de  résection  avec  des  greffes  osléo-périostiques.  En  deux  mois, 
j’obtins  une  solide  ankylos.e  très  simplement.  L’opération  date  d’octobre 
1928.  La  malade  est  restée  parfaitement  guérie. 

Au  pied,  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  pour  une  tuberculose 
datant  de  un  an,  ayant  détruit  la  tête  et  le  col  aslragaliens  et  le  scaphoïde, 
le  2  août  1928,  j’ai  enlevé  l’astragale  ,et  le  scaphoïde,  excisé  les  fongosités, 
puis  rempli  la  cavité  astragalienne  avec  des  greffes  ostéo-périostiques.  Le 
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30  octobre,  j’ai  enlevé  le  plâtre.  Le  pied  était  solide,  bien  fixé  en  bonne 
position.  En  décembre,  je  l’ai  revu,  marchant  bien,  sans  douleur,  avec  une 
chaussure  orthopédique.  Il  y  avait  de  petits  mouvements  entre  la  jambe  et 
le  pied.  La  radiographie  montrait  la  formation  d’une  masse  osseuse  nou¬ 
velle,  intertibio-calcanéenne.  Le  résultat  était  excellent:  morphologique¬ 
ment  et  fonctionnellement. 

Enfin,  pour  une  tuberculose  du  tarse  antérieur  ahcédée,  j’ai,  le 22  avril 
1929,  excisé  l’abcès  et  les  fongosités,  évidé  à  la  curette  le  scaphoïde  et  les 
cunéiformes,  mis  des  greffes  ostéo-périostées.  Actuellement,  dix  mois 
après  l’intervention,  le  malade  marche  sans  appareil,  avec  un  pied  solide, 
non  douloureux,  cliniquement  guéri. 

Il  est  à  noter  que  les  greffes  ainsi  mises  dans  des  cavités  osseuses  ne  se 
modifient  radiologiquement  que  lentement,  mais  elles  augmentent  de 
volume,  et  je  crois  que  l’on  peut  en  espérer  beaucoup. 

Ce  ne  sont  là  que  les  premiers  essais  d’une  méthode  générale  qui  peut 
être  beaucoup  perfectionnée.  Elle  permettra,  je  crois,  d’opérer  plus  tôt  et 
par  conséquent  de  faire  des  opérations  plus  conservatrices  avec  un  meilleur 
résultat  fonctionnel  et  un  gain  de  temps  considérable.  Je  n’entends  pas 
l’opposer  à  la  résection  d’Ollier  ou  aux  greffes  extra-articulaires.  Probable¬ 
ment  tous  les  procédés  ont  leurs  indications.  Mais  je  pense  que  nous  pou¬ 
vons  actuellement,  aller  plus  loin  que  nous  ne  l’avons  fait  jusqu’ici,  et 
opposer  à  la  tuberculose,  même  abcédée,  grâce  à  la  greffe,  une  méthode 
thérapeutique  ostéo-reconstructrice. 


Comme  suite  à  ma  communication  sur  l'invagination 
du  côlon  dans  le  rectum, 

après  la  résection  des  cancers  bas  situés  du  côlon  pelvien, 
par  M.  J.  Okinczyc. 

Lorsque  j’ai  fait,  à  la  dernière  séance,  ma  communication  sur  l’invagi¬ 
nation  du  côlon  dans  le  rectum  après  la  résection  d’un  cancer  bas  situé 
du  côlon  pelvien,  j’avais  donné  à  cette  opération  le  nom  de  Mummery, 
parce  que  je  m’étais  conformé  exactement  à  la  technique  réalisée  et  décrite 
par  J.  P.  Lockart-Mummery,  le  16  mai  1908,  dans  The  Lancet,  n°  4420, 
p.  1403. 

On  m’a  objecté  que  cette  opération  avait  été  antérieurement  décrite  par 
Desjardins,  qui  avait  même  fait  construire  un  mandrin  spécial  pour  cette 
opération. 

A  nous  en  tenir  aux  dates  des  publications,  celle  de  Mummery  est  du 
16  mai  1908,  et  celle  de  Desjardins  est  du  9  juillet  1910,  dans  le  n°  55  de  La 
Presse  Médicale,  page  521 . 

Mais,  en  outre,  le  travail  de  Desjardins  est  intitulé  :  Résection  du  rectum, 
parla  voie  abdommo-anale,  avec  conservation  du  sphincter  continent,  et 
sa  technique  diffère  de  celle  de  Mummery. 
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«  Le  procédé  que  nous  préconisons,  écrit  Desjardins,  n’a  d’intérêt  que 
qjour  les  lésions  siégeant  à  5  centimètres  au  moins  de  l’anus  ».  Il  ne  s’agit 
■donc  pas  de  traiter  les  lésions  recto-sigmoïdes,  ni  sigmoïdiennes  basses. 

Desjardins  commence  par  une  dilatation  de  l’anus,  puis  introduit  par 
i’anus  un  mandrin  courbe  et  mousse,  muni  d’une  gorge  sur  laquelle 
l’intestin  sera  lié,  quand  le  mandrin  aura  franchi  et  dépassé  la  lésion  rec¬ 
tale. 

Puis,  le  ventre  ouvert,  Desjardins  procède  à  la  libération  du  rectum, 
•comme  dans  le  temps  abdominal,  de  l’amputation  abdomino-périnéale. 
"Cette  libération  est  poursuivie  aussi  bas  que  possible,  jusqu’au  releveur.  Le 
rectum  est  sectionné  circulairement  au-dessus  du  relèveur;  une  autre  sec¬ 
tion, 'circulaire  au-dessus  de  la  tumeur,  libère  un  manchon  rectal  qui  porte 
la  lésion  et  que  traverse  le  mandrin.  Une  section  longitudinale  libère  le 
mandrin  de  ce  manchon.  A  ce  moment  une  traction  sur  le  mandrin  inva- 
;gine  le  segment  supérieur  de  l’intestin  dans  le  canal  anal.  Dans  un  dernier 
temps,  le  mandrin  est  enlevé,  et  l’intestin,  après  avoir  fait  ou  non  un  avive¬ 
ment  du  canal  anal  à  la  manière  de  Whitehead,  est  suturé  au  pourtour  de 
4’anus. 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  d’une  amputation  abdominale  du  rectum, 
-avec  conservation  du  sphincter;  Mummery  conserve  le  rectum  et  y  inva¬ 
giné  le  côlon  après  résection  segmentaire  de  l’intestin,  sans  aucune  libéra¬ 
tion  abdominale  du  rectum.  L’une  est  une  opération  rectale,  l’autre  une 
■opération  colique,  tout  au  plus  recto-sigmoïdienne. 

On  peut  d’ailleurs  se  demander  comment  le  mandrin  peut  franchir,  sans 
'risque  de  perforation  ou  de  déchirure,  la  tumeur  sténosante  et  friable,  et 
•comment  encore  la  descente  de  l’intestin  peut  être  assurée  aseptiquement 
-au  contact  du  tissu  cellulaire  pelvien,  au  moyen  de  ce  mandrin  qu’on  vient 
de  déganter  d’un  cylindre  intestinal  particulièrement  septique. 

L’invagination  du  côlon  dans  le  rectum  a  bien  été  pratiquée  antérieure¬ 
ment  par  Jaboulay  et  Hochenegg;  mais  il  s’agissait  encore  d’une  résection 
■du  rectumpar  voiesacrée;  c’était  une  modification  à  l’opération  de  Kraske, 
.première  manière,  décrite  en  1885  et  qui  se  terminait  par  une  suture  circu¬ 
laire,  difficile  et  assez  précaire. 

Moulonguet,  en  1890,  avait  encore  modifié  le  procédé  de  Jaboulay- 
iHochenegg,  en  excisant  la  muqueuse  du  bout  inférieur,  pour  obtenir  une 
meilleure  coalescence  du  cylindre  invaginé. 

J’espère  que  ces  précisions  donneront  toute  satisfaction  âmes  contradic¬ 
teurs  qui  voudront  bien  reconnaître  que  l’opération  telle  que  je  l’ai  pra¬ 
tiquée  selon  la  technique  décrite  et  réalisée  par  Mummery  dès  1908 
mérite  bien  le  nom  d’opération  de  Mummery. 
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RAPPORTS 

Invagination  intestinale  par  tumeur  maligne 
de  la  valvule  iléo-csecale  chez  un  entant  de  sept  ans , 

par  M.  Aumont  (de  Versailles). 

Rapport  de  M.  Pierre  Mocqcot. 


Le  rapport  sur  l’observation  de  M.  Aumont  aurait  dû  vous  être  présenté 
par  notre  regretté  collègue  Lecène;  sans  nul  doute,  avec  la  parfaite  con¬ 
naissance  qu’il  avait  du  sujet,,  ce  fait  lui  eût  inspiré  d’intéressantes 
réflexions  :  je  ne  saurais  vous  en  donner  qu’un  bref  compte  rendu. 

L’enfant  dont  M.  Aumont  nous  a  exposé  l'histoire  avait  eu  depuis  son 
enfance  quelques  troubles  des  fonctions  intestinales.  Pendant  longtemps, 
il  avait  été  constipé,  au  point  qu’il  fallait  chaque  jour  lui  donner  un  lave¬ 
ment.  Vers  deux  ans,  il  avait  eu  une  diarrhée  tenace  et  ensuite,  tous  les 
quinze  ou  dix-huit  mois,  il  avait  de  petites  crises  d’entérite  avec  selles  glai¬ 
reuses  et  noirâtres.  Cela  durait  quatre  ou  cinq  jours,  puis  tout  rentrait  dans 
l’ordre. 

Depuis,  quelques  mois,  les  fonctions  intestinales  s’étaient  régularisées, 
lorsque,  au  mois  de  juin.  1928,  il  tomba  dans  un  escalier  de  pierre,  roula 
d’une  hauteur  de  4  mètres  environ  et  vint  heurter  à  plat  sur  le  ventre  un 
gros  pavé  saillant.  11  se  plaignjt  de  soutfrir  pendant  plusieurs  jours,  puis 
sembla  remis,  lorsque  le  14  juille*,  quinze  jours  après  la  chute,  il  fut  pris 
de  douleurs  abdominales  violentes,  survenant  une  ou  plusieurs  fois  par 
jour;  la  constipation  devint  plus  opiniâtre  que  jamais,  sans  fièvre.  Dans  la 
nuit  du  20  juillet,  il  vomit;  le  22  juillet,  les  crises  se  répètent  violentes,  dix 
ou  douze  fois  dans  la  journée,  et  un  lavement  ramène  une  selle  rouge  sang. 
A  partir  de  ce  moment,  l’état  général  ' s’altère,  les  crises  sont  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  violentes,  arrachant  à  l’enfant  des  cris  de  douleur. 

Le  Dr  Aumont  le  voit  le  6  août,  maigri,  les  traits  tirés,  le  teint  terreux. 
Il  constate  un  léger  ballonnement  abdominal,  prédominant  dans  la  région 
haute  de  l’hypogastre  où  se  dessine  une  légère  voussure  en  croissant  enca¬ 
drant  l’ombilic.  Le  ventre  n’est  pas  douloureux  et  la  paroi  se  laisse  aisé¬ 
ment  déprimer,  sauf  dans  la  zone  sous-ombilicale  où  l’on  a  l’impression 
d’un  empâtement  diffus,  glissant  un  peu  ver§  la  fosse  iliaque  droite.  Il  faut 
insister  pour  éveiller  dans  cette  zone  un  peu  de  douleur.  Le  ventre  est 
légèrement  tympanique.  L’examen  provoque  une  petite  crise  douloureuse 
accompagnée  d’une  contraction  intestinale,  tangible  et  visible.  Le  toucher 
rectal  ne  donne  pas  de  renseignement;  l’enfant  n’auiait  pas  rendu  de  gaz 
depuis  deux  jours.  La  température  est  normale,  le  pouls  à  100. 
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Le  Dr  Aumont,  en  présence  des  signes  d’occlusion,  rejette  l’examen 
radiologique  et  porte  le  diagnostic  d’invagination  intestinale. 

L’intervention  est  pratiquée  le  jour  même,  sous  anesthésie  au  balso- 
forme.  Par  une  incision  sous-ombilicale,  après  avoir  relevé  l’épiploon,  on 
trouve  une  invagination  iléo-colique  dont  le  collet  siège  à  l’union  du  tiers 
externe  et  du  tiers'moyen  du  côlon  transverse.  Après  avoir  extériorisé  l’in¬ 
testin,  le  Dr  Aumont  libère  d’abord  à  la  sonde  cannelée  le  collet  de  l’invagi¬ 
nation  où  il  existe  déjà  toute  une  couronne  d’adhérences  lâches,  puis  par 
expression  douce  il  désinvagine  l’iléon,  le  fond  du  cæcum  et  l’appendice, 
le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  transverse.  Mais  il  persiste  à  l’union  du 
bord  gauche  du  côlon  ascendant  et  du  bord  supérieur  de  l’iléon  une  zone 
d’invagination  partielle  sertie  par  un  bourrelet  circulaire  épaissi  avec  au 
centre  une  dépression  :  la  lésion  siège  juste  à  l’angle  iléo-cæcal  :  un  essai 
de  refoulement  à  travers  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  ne  réussit  pas. 
Dans  ces  conditions,  le  Dr  Aumont  se  décide  à  couper  transversalement  le 
bourrelet  et,  ce  faisant,  il  ouvre  la  paroi  antérieure  du  côlon  ;  la  désinvagi- 
nation  se  fait  alors  presque  spontanément,  mais  on  se  trouve  en  présence 
d’une  tumeur  régulière  ferme,  presque  ligneuse,  ayant  le  volume  d’une 
petite  mandarine.  Sa  base  fait  corps  avec  la  paroi  colique  et  la  valvule  iléo- 
cæcale,  elle  fait  saillie  dans  la  lumière  de  l’intestin  où  elle  apparaît  recou¬ 
verte  de  la  muqueuse  adhérente  :  elle  a  un  aspect  lisse  et  régulier;  sa  cir¬ 
conférence  est  nette,  l’intestin  autour  n’est  nullement  infiltré. 

Le  Dr  Aumont  a  l’impression  d’une  tumeur  intestinale  bénigne,  d’un 
fibrome  développé  entièrement  sur  les  parois  antérieures  du  côlon  et  de 
l’iléon. 

Dans  ces  conditions,  chez  cet  enfant  fatigué,  il  rejette  la  résection  iléo- 
cæco-côlique  et  décide  de  réséquer  la  tumeur  en  coupant  l’intestin  au  ras 
de  sa  circonférence,  puis  de  rétrécir  la  brèche  et  de  le  fixer  à  la  peau. 
Ainsi  l’intervention  sera  plus  rapide  et  assurera  le  drainage  de  l’intestin. 

Il  résèque  donc  la  face  antérieure  de  l’iléon  sur  3  centimètres  de  long, 
la  face  antérieure  du  côlon  ascendant  sur  4  centimètres  de  haut  et  partie 
de  la  face  antérieure  du  cæcum.  La  brèche  ainsi  faite  est  suturée  sur  une 
grande  partie  de  son  étendue  dans  le  sens  transversal,  il  ne  reste  plus 
qu’une  fente  presque  longitudinale  qui  sera  abouchée  à  la  peau.  Un  surjet 
séro-musculaire  enfouit  le  premier  surjet.  L’intestin  est  réduit,  mais 
encadré  par  deux  compresses  ;  les  angles  de  la  brèche  intestinale  sont 
suturés  à  la  paroi  et  un  tube  de  Paul  est  fixé  dans  l’iléon.  La  plaie  est 
rétrécie  par  deux  points  dans  sa  partie  supérieure. 

L’intervention  fut  bien  supportée;  le  tube  de  Paul  fonctionne  régulière¬ 
ment  à  partir  du  troisième  jour,  il  est  enlevé  le  sixième,  les  compresses 
intra-abdominales  le  neuvième  ;  à  partir  du  quatorzième  jour,  apparaissent 
des  évacuations  par  le  rectum. 

Un  mois  plus  tard,  l’enfant  a  chaque  jour  des  évacuations  rectales  ; 
l’anus  est  considérablement  rétréci,  l’état  général  est  parfait. 

Mais  l’examen  histologique  de  la  tumeur  vint  démentir  ces  symptômes 
d’apparence  favorable  :  la  pièce  avait  été  envoyée  à  Lecène  qui  répondit  : 
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la  tumeur  de  la  valvule  iléo-cæcale  est  ira?  lymphocylome  malin.  Par  consé¬ 
quent,  récidive  certaine,  rayons  X  à  conseiller. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  Dr  Aumont  revit  l’enfant  qui  souffrait  à 
nouveau  du  ventre;  il  constata  une  généralisation  cancéreuse  étendue  à 
tout  l’abdomen  avec  de  nombreux  noyaux.  De  gros  ganglions  d’aspect 
•néoplasique  existaient  dans  l’aine  gauche.  Dix  jours  après,  moins  de  deux 
-mois  après  l’intervention,  l’enfant  succombait. 

En  somme,  le  Dr  Aumont  a  eu  à  soigner  un  lympho-sarcome  de  l’in¬ 
testin,  né  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cæcale,  et  ayant  provoqué  une  inva¬ 
gination  iléo-colique.  11  a  pratiqué  une  résection  économique  de  l’intestin. 
La  récidive  a  été  très  rapide  et  a  justifié  le  pronostic  fait  d’après  l’examen 
histologique. 

Le  Dr  Aumont  se  demande  quel  a  été  le  rôle  du  traumatisme,  soit  dans 
.la  production  de  la  tumeur,  soit  dans  la  mise  en  route  de  l’invagina¬ 
tion. 

Il  me  paraît  .impossible  ici  d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
le  traumatisme  et  la  tumeur,  puisque  c’est  quinze  jours  après  la  chute 
qu’apparaissent  les  premières  douleurs  traduisant  le  début  probable  de 
l'invagination,  et  lors  de  l’opération,  cinq  semaines  après  la  chute,  la 
-tumeur  avait  le  volume  d’une  mandarine. 

En  tout  cas,  ce  n’est  pas  avec  des  faits  de  cet  ordre  que  l’on  pourra  déci¬ 
der  des  rapports  entre  les  traumatismes  et  les  canceis  viscéraux. 

Lecène 1  notait  déjà  en  1907  que  l’on  trouve  souvent  invoqué  dans  les 
observations  comme  cause  du  développement  du  sarcome  de  l’intestin  un 
traumatisme  ;  mais,  ajoutait-il,  rien  ne  permet  de  croire  qu’il  n’y  ait  là 
plus  qu’une  simple  coïncidence. 

J’ajoute  que  rien  non  plus  ne  permet  de  dire  si  c’est  à  l’occasion  du  trau¬ 
matisme  qu’a  débuté  l’invagination. 

11  me  parait  plus  important  d’examiner  les  caractères  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  de  la  tumeur  et  son  évolution. 

Ce  sont  les  accidents  d’obstruction  intestinale  causés  par  l’invagination 
■qui  ont  été  en  somme  la  première  manifestation  clinique.  Ces  accidents 
d’occlusion  aiguë  ou  chronique  sont,  d’après  Lecène,  très  rares  au  cours  des 
sarcomes  de  l’intestin  grêle.  Il  citait  les  deux  observations  de  Ilomolle  et 
de  Rheinwald,  dans  lesquelles  la  cause  de  l’obstruction  était  une  invagina¬ 
tion  à  évolution  lente,  produite  par  des  sarcomes  polypiformes  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  et  il  montrait  qu’il  faut  une  disposition  particulière  de  la  tumeur 
pour  qu’elle  donne  naissance  à  ces  accidents  d’obstruction  assez  exception¬ 
nels. 

Or,  ces  accidents  d’obstruction  paraissent  beaucoupplus  fréquents  dans 
les  lymphosarcomes  que  dans  les  sarcomes  vrais.  Basset  a  déjà  fait  ici 
même,  en  1923,  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Marcel  Veaudeau2 

1.  Lecè.ve  :  Le  sarcome  de  l’intestin  grêle,  in  Travaux  de  Chirurgie  Anatomo- 
Clinique  de  Hartmann ,  1907. 

2.  Invagination  iléo-cæco-colique  d’une  tumeur  eæcale  (lymphocylome),  par 
M.  Veaudeau.  Rapport  de  Basset.  Bull,  et  Alcm.  de  la  Soc.  de  Chir..  1923,  p.  655. 
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tout  à  fait  analogue.  La  malade  avait  quarante  ans,  la  tumeur  siégeait  à 
l’angle  iiéo-cæcai  et  avait  provoqué  plusieurs  crises  d’occlusion. 

C’est  aussi  ce  qui  ressort  d’un  travail  de  Heng-Liu1 2,  de  Pékin,  paru  en 
1925.  Cet  auteur  a  réuni  12  observations  de  tumeurs  à  cellules  lym¬ 
phoïdes  de  l’intestin  grêle.  Dans  la  moitié  des  cas,  la  tumeur  était  compli¬ 
quée  d’invagination  intestinale,  et  dans  tous  les  cas  opérés  l’indication 
opératoire  a  été  basée  sur  l’occlusion  aiguë  ou  chr'onique. 

Un  autre  caractère  spécial  de  ces  lymphosarcomes,  c’est  leur  siège  : 
la  tumeur  observée  par  M.  Aumont  siégeait  à  l’angle  iléo-cæcal;  il  en  était 
de  même  dans  l’observation  de  M.  Yeaudeau,  et  aussi  dans  celle  de  Braine, 
présentée  ici  par  Roux-Berger’  ;  la  tumeur  volumineuse  avait  son  point  de 
départ  dans  le  cæcum  et  englobait  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  l’iléon 
terminal  et  une  anse  grêle. 

Dans  les  faits  résumés  par  Heng-Liu,  11  fois  sur  12,  les  tumeurs  occu¬ 
paient  la  région  iléo-cæcale;  9  siégeaient  sur  la  partie  terminale  de  l’iléon, 
2  autres  sur  le  cæcum,  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Les  caractères  extérieurs  macroscopiques  de  la  tumeurparaissent  assez 
variables. 

Après  section  du  bourrelet  et  réduction  de  l’invagination  partielle,  la 
tumeur  apparaît  comme  régulière,  de  consistance  ferme,  presque  ligneuse, 
sa  base  fait  corps  avec  la  paroi  colique  et  la  valve  supérieure  de  la  valvule 
iléo-cæcale  ;  du  côté  de  l’intestin,  elle  est  lisse  et  régulière,  recouverte  par 
la  muqueuse  qui  lui  adhère.  Sa  circonférence  est  parfaitement  nette  et  c’est 
évidemment  la  netteté  des  contours  qui  a  conduit  à  l’idée  d’une  tumeur 
bénigne,  d’un  fibrome. 

L’aspect  de  ces  tumeurs  est  assez  variable  :  celle  de  II.  Yeaudeau  était 
une  masse  végétante  ulcérée  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  faisant  sail¬ 
lie  dans  la  lumière  intestinale. 

Celle?  observées  par  Braine  et  par  Lecène  étaient  des  tumeurs  volu¬ 
mineuses  englobant  plusieurs  anses  intestinales. 

Sur  les  12  cas  de  Heng-Liu,  7  formaient  des  tumeurs  annulaires,  4  des 
tumeurs  pariétales  à  caractères  polypeux. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  ceux  du  sarcome  vrai,  qui  est  en  général  une 
tumeur  volumineuse,  bosselée,  présentant  à  sa  surface  des  extravasats  san¬ 
guins. 

Elle  infiltre  toute  l’étendue  de  la  circonférence  intestinale,  mais  en  géné¬ 
ral  ne  la  rétrécit  pas  ;  l’existence  de  métastases  volumineuses  dans  le 
mésentère  correspondant  est  fréquente. 

Dans  les  lymphosarcomes,  il  y  a  souvent  aussi  des  ganglions  dans  le 
mésentère  :  il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  l’observation  de  M.  Aumont. 

Quant  au  pronostic  de  ces  tumeurs,  il  est  assurément  grave.  Le  résultat 
éloigné  manque  dans  l’observation  de  Veaudeau.  Le  malade  de  Braine  était 

1.  Heng-Liu  :  Tumeur  à  cellules  lymphoïdes  de  l'intestin  grêle.  Archives  oi f  Sur- 
gery ,  volume  XI,  n°  4,  octobre  1923,  p.  602.  Anal,  in  Journal  de  Chirurgie.  ■ 

2.  Tumeur  lymphoïde  maligne  du  cæcum,  par  Braixe.  Rapport  de  Roux-Berger. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  p.  390. 
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en  bon  état  quinze  mois  après  l’opération.  Sur  les  11  cas  opérés  de  Heng- 
Liu,  il  y  a  eu  une  mort  seize  jours  après  l’opération  d’embolie  pulmonaire. 
Les  autres  opérés  ont  guéri,  malgré  que  les  résections  aient  été  pratiquées 
sur  des  malades  en  état  d’occlusion  aiguë  ou  chronique.  2  étaient  en  bon 
état  six  mois  après  l’opération,  4  étaient  sans  récidive  depuis  un  temps 
variant  de  un  an  et  demi  à  six  ans,  2  étaient  morts  de  récidives  deux  et 
trois  mois  après  l’opération. 

Dans  le  cas  particulier,  Lecène,  en  se  basant  sur  l’examen  histologique, 
avait  porté  un  pronostic  très  grave  que  l’évolution  a  justifié.  Heng-Liu  con¬ 
sidère  cependant  que  le  lymphoblastome  est  tantôt  bénin,  tantôt  malin,  et 
il  ajoute  qu’il  est  impossible  de  savoir  à  l’avance,  même  après  étude  micros¬ 
copique,- s’il  récidivera  ou  non. 

11  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  technique  suivie  :  tout  en  comprenant 
fort  bien  les  considérations  qui  ont  guidé  M.  Aumont,  j’aurais,  je  crois, 
dans  un  cas  semblable,  préféré  une  résection  iléo-cæcale  typique.  Ce  n’eût  pas 
été  beaucoup  plus  long,  ni  beaucoup  plus  grave.  Il  est  probable  d’ailleurs 
qu’elle  n’aurait  pas  davantage  évité  la  récidive  dans  le  cas  particulier,  mais 
en  principe  elle  est  certainement  préférable. 


Chordome  de  la  nuque-,  extirpation, 
radiothérapie  post-opératoire ,  mort  ; 
évolution  totale  en  un  an, 

par  MM.  Rocher, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  infantile  et  d’orthopédie  de  Bordeaux, 
et  Guérin,  Chef  de  Clinique. 

Rapport  de  M.  Robineau. 


Les  chordomes  sont  des  tumeurs  qui  proviennent  des  restes  de  la  chorde 
primitive.  Ce  sont  des  tumeurs  rares,  mais  qui  deviennent  cependant  plus  fré¬ 
quentes,  car  mieux  connues.  Les  9/10  des  cas  sont  postérieurs  à  1910. 

Parmi  les  cas  observés  en  France,  les  chordomes  sacro-coccygiens  ont  été 
le  plus  souvent  observés.  8  cas  :  Curtis  et  Lefort,  191 1  ;  Tuffier,  Géry  et  Vignes, 
1919;  Bérard,  Dunet  et  Peyron,  1920;  Robineau  (Atlas  du  cancer);  Argaud  et 
Clermont,  192S ;  Argaud  et  Lestrade,  1925;  Reynès  et  Roux-Lacroix,  1927; 
Lctulle  et  Dujarier,  1927. 

Viennent  ensuite  les  chordomes  sphéno-occipitaux,  4  cas  :  Frenkel  et 
Bassal,  1910;  Argaud,  1918;  Thomas  et  Jumentié,  1923;  Argaud  et  Cler¬ 
mont,  1928. 

Enfin,  1  cas  de  chordome  occipital  à  point  de  départ  inconnu  :  Alezais  et 
Peyron,  1914,  et  1  cas  de  chordome  cervical,  Thomas  et  Villandre,  1928. 

Comme  autres  localisations,  Corsy  et  Surmont  signalent  l’observation  par 
Regaud  à  l’Institut  du  radium  d’un  cas  de  chordome  hétérotopique  de  la  face 
qui  n’a  pas  été  publié. 

A  l’étranger,  ont  été  publiés  en  outre  3  cas  de  chordomes  lombaires  (Raul 
et  Disse,  Hutton  et  Young,  Davison  et  Weil),  et  2  cas  de  chordomes  dans  des 
embryomes  (Kon,  Hennig). 
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Voici  l’observation  de  notre  malade  : 

B...  (Paul),  dix-sept  ans,  jusqu’ici  en  parfaite  santé,  commence  à  souffrir, 
sans  cause  connue,  le  1S  janvier  1929,  d’une  douleur  dans  la  région  de  la  nuque 
surtout  marquée  du  côté  gauche. 

Il  a  l’impression  d’un  torticolis;  douleur  bien  localisée,  sans  irradiations. 
Huit  jours  après  apparaît  dans  cette  même  région,  à  sa  partie  supérieure,  une 
tumeur  qui  se  développe  rapidement  puisque  à  notre  premier  examen,  le 
l“r  février  1929,  elle  a  le  volume  d’un  demi-œuf  de  poule. 

La  peau  n’est  pas  modifiée,  les  muscles  sous-jacents  non  adhérents  peuvent 
être  aisément  pincés.  La  tumeur  est  de  consistance  dure,  plaquée  contre  les 
plans  profonds  auxquels  elle  adhère  dans  l’angle  formé  par  l’occipital  et  les 
1res  vertèbres  cervicales.  Cette  palpation  n’est  pas  douloureuse. 

Les  mouvements  provoqués  ne  sont  pas  limités,  mais  les  mouvements  spon¬ 
tanés  étant  douloureux  le  malade  tient  sa  tête  en  rectitude. 

Une  radiographie  de  profil  révèle  une  tumeur  située  dans  la  gouttière  ver¬ 
tébrale  gauche,  tumeur  peu  opaque,  à  contours  limités  et  donnant  l’impression 
d’un  tissu  fibro-cartilagineux.  Il  n’y  a  pas  d’altération  du  squelette  sous- 
jacent. 

Le  3  février  1929,  intervention,  sous  anesthésie  combinée  chloroforme-éther, 
à  la  compresse. 

Incision  paramédiane  gauche  de  12  centimètres,  verticale.  Au-dessous  de  la 
couche  musculaire,  la  tumeur  est  plaquée  contre  le  rachis  cervical  dans  la 
gouttière  vertébrale  gaüche  et  remonte  jusqu’à  l’occipital  auquel  elle  adhère. 
Elle  est  détachée  de  cet  os  à  la  rugine,  le  périoste  restant  adhérent  à  la  masse 
néoplasique.  L’exérèse  devient  plus  difficile  lorsqu’on  arrive  sur  les  faces  laté¬ 
rales  des  vertèbres  cervicales.  La  tumeur  s’enfonce  dans  les  espaces  inter¬ 
transversaires  et.  interlamellaires  et  elle  est  enlevée  par  morcellement  à  la 
pince-gouge. 

Friable,  et  tranchant  par  son  aspect  sur  le  champ  opératoire,  elle  paraît 
extirpée  dans  sa  totalité.  Points  séparés  au  catgut  sur  le  plan  musculaire  ; 
crins  de  Florence  sur  la  peau. 

A  la  coupe,  c’est  un  tissu  blanchâtre,  de  consistance  élastique  qui  fait 
penser  à  un  chondrome,  chondrome  malin  en  raison  des  caractères  observés  à 
l’intervention. 

Examen  histologique  :  Il  s’agit  d'un  chordome  procédant  par  alvéoles,  à 
contenu  cellulaire,  et  limitées  par  des  cloisons  collagènes.  Les  cellules  néopla¬ 
siques  sont  souvent  d’aspect  épithélial  nettement  limitées  et  polygonales  par 
pression  réciproque,  tandis  qu’ailleurs  la  disparition  des  cloisons  intercellu¬ 
laires  donne  à  ces  amas  une  structure  syncitiale.  Ces  cellules  contiennent  de 
volumineuses  vacuoles,  d’où  leur  nom  de  «  physalides  ».  Leur  noyau  est  parfois 
monstrueux.  Tumeur  à  croissance  rapide  et  de  grande  malignité  (Dr  Bonnard). 

A  la  suite  de  cette  intervention,  dont  la  cicatrisation  s’est  faite  sans  inci¬ 
dents,  le  malade  est  adressé  à  M.  le  professeur  Rechou  en  vue  d’un  traitement 
radiothérapique. 

Celui-ci  a  consisté  en  8  séances  de  radiothérapie  filtrée  avec  20/10  de  cuivre 
et  10/10  d’aluminium,  à  35  centimètres  de  la  nuque.  Séances  de  quarante 
minutes.  La  dose  totale  a  été  de  2.904  unités  Rœntgen. 

En  quatre  mois  notre  malade  nettement  amélioré  et  ne  souffrant  plus 
engraisse  de  3  kilogrammes. 

Le  25  juillet  (il  y  a  presque  six  mois  qu’il  a  été  opéré),  il  revient  nous  voir, 
car  les  douleurs  ont  reparu,  siégeant  sur  le  côté  gauche  de  la  nuque,  irradiant 
vers  les  tempes  des  deux  côtés.  En  outre  existe  une  céphalée  frontale  très 
intense,  accrue  par  le  mouvement,  par  l’abaissement  de  la  tête  en  avant  et  par 
les  repas.  Il  a  eu  il  y  a  deux  jours  un  vomissement  alimentaire  en  fusée.  Pas 
de  vertiges,  pas  de  troubles  de  l’audition  ni  de  la  vue.  Le  pouls  est  ralenti 
à  55,  60.  Les  réflexes  sont  très  vifs  au  niveau  des  quatre  membres;  le  Babinski 
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est  négatif;  pas  de  trépidation  épileptoïde;  la  langue  est  un  peu  sale,  la 
constipation  assez*  marquée  nécessite  depuis  quelques  jours  l’emploi  de 
laxatifs. 

Dans  la  région  opérée,  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  existe  une 
petite  tumeur  du  volume  d’une  noix,  non  sensible,  adhérente  à  la  profondeur, 
faisant  penser  à  une  tumeur  perforante  de  l’occipital. 

Examen  du  fond  d’œil  (Dr  Pesme).  Ni  stase,  ni  œdème  de  la  papille. 

Radiographie  :  Au  niveau  de  la  région  sous- occipitale,  on  constate  une  irré¬ 
gularité  de  la  table  externe  et  l’épaississement  de  l’occipital.  La  colonne  cervi¬ 
cale  paraît  normale  (professeur  Rechou). 

Ces  troubles  d’hypertension  intracrânienne  s’aggravent  avec  une  rapidité 
impressionnante.  Toute  activité  est'  devenue  impossible.  Il  dort  assis  la  tête 
haute,  pour  moins  souffrir,  encore  son  sommeil  est-il  interrompu  par  des  crises 
douloureuses  paroxystiques. 

Une  purgation  de  sulfate  de  soude,  l’absorption  d’une  solution  salée  hyper¬ 
tonique  restent  sans  effet  sur  la  céphalée  d’hypertension. 

Le  30  juillet  1029,  ponction  lombaire.  Celle-ci  est  pratiquée  avec  prudence 
en  raison  de  l’affection  en  cause.  Sur  le  sujet  couché,  l’appareil  de  Claude 
donne  une  tension  de  22.  Elle  descend  lentement  jusqu’à  10  par  soustraction 
de  10  cent,  cubes  de  liquide.  La  compression  des  jugulaires  (signe  de  Quekens- 
tedt)  ne  modifie  pas  la  pression.  Il  est  permis  de  penser  que  la  communication 
entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  crâniens  et  rachidiens  est  très  impar¬ 
faite.  Le  liquide  est  légèrement  trouble. 

Cytologie  :  La  numération  des  éléments  nucléés  à  la  cellule  de  Nageotte 
donne  0,5  élément  par  millimètre  cube. 

Recherche  chimique  :  Albumine,  0,90  (normale,  0,10  à  0,22)  ;  glucose,  0,60 
(normale,  0,50  à  0,60);  chlorures,  6,90  (normale,  7,25  à  7,45);  réaction  de  Nonne- 
Appelt  (globulines),  négative  (Drs  Bonnard,  Piéchaud). 

Il  y  a  dissociation  albumino:cytologique. 

Le  malade  est  très  soulagé  pendant  deux  heures  par  la  ponction  lombaire  ;  il 
ne  souffre  plus.  Cependant  cette  courte  période  de  répit  est  suivie  des  mêmes 
douleurs  avec  vomissements,  et  le  lendemain  est  décidée  une  trépanation  sous- 
temporale  décompressive. 

Le  31  juillet  1929,  intervention  sous  anesthésie  locale  à.Ja  butelline  à  1/40 D, 
malade  assis. 

Trépanation  avec  le  trépan  de  Doyen.  Trois  couronnes  de  trépan  réunies  à 
la  pince-gouge  font  une  ouverture  de  3  centimètres  sur  2  centimètres.  En  un 
point,  la  dure-mère  a  été  déchirée  par  la  couronne  du  trépan.  Du  liquide 
céphalo-rachidien  s’écoule,  peu  abondant.  Gel  orifice  est  agrandi.  Le  cerveau 
bat  mais  parait  tendu. 

Suites  opératoires.  L’effet  de  la  trépanation  se  fait  aussitôt  sentir  sur  la 
céphalée  frontale,  mais  ce  n’est  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures  que  les 
vomissements  cessent  et  que  le  malade  garde  ce  qu’il  absorbe.  Le  pouls  est  à  70. 
La  constipation  nécessite  toujours  l’emploi  de  laxatifs  et  de  lavements. 

La  contracture  de  défense  desjmuscles  de  la  nuque  amène  l’immobilité  de  la 
tête,  mais  aussitôt  qu’elle  cesse  (début  du  sommeil),  les  douleurs  occipitales 
reparaissent  et  le  réveillent,  si  bien  qu’il  lutte  contre  le  sommeil  pour  éviter  la 
brusque  douleur  qui  l’ébranle  au  moment  où  il  s’abandonne. 

Le'douzième  jour  les  crins  sont  enlevés,  la  plaie  est  cicatrisée. 

Jusqu’au  20  août,  son  état  se  modifie  peu.  A  ce  moment  apparaissent  de  nou¬ 
veaux  troubles.  Léger  strabisme  qui  va  s’accentuer  avec  diplopie  (paralysie 
du  M.  O.  E.)  et  presque  en  même  temps  de  la  surdité  à  droite.  Au  niveau  des 
membres  inférieurs,  les  réflexes  ont  disparu.  Le  langage  est  difficile,  lent;  les 
forces  sont  très  diminuées,  l’amaigrissement  rapide. 

Bientôt  il  tombe  dans  une  demi-torpeur,  son  alimentation  est  difficile,  il  avale 
cependant  bien  s’il  lève  l’a  tête.  La  langue  est  sèche,  la  parole  embarrassée,  la 
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respiration,  du  type  dyspnée  expiratoire,  prend  parfois  le  type  de  Cheyne-Stokes. 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  troubles  des  sphincters. 

Examen  des  yeux  (professeur  Teulières)  : 

1°  Paralysie  du  M.  0.  E.  droit; 

2°  Paralysie  complète  de  la  musculature  interne  des  deux  yeux,  pas  de 
réflexes  ; 

31  0.  D.  :  fond  d’œil  normal; 

4°  O.  G.  :  très  légère  stase  de  la  papille; 

S°  L’acuité  visuelle,  très  difficile  à  mesurer,  en  raison  de  l’état  du  malade, 
semble  diminuée.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  la  paralysie  de  l’accommodation. 

L’état  s’aggrave  rapidement;  les  douleurs  de  la  nuque  irradient  vers  la, cein¬ 
ture  scapulaire  et  seule  la  morphine  permet  un  peu  de  repos. 

Le  3  septembre,  le  malade  est  ramené  chez  lui  par  sa  famille  et  il  meurt  le 
18  septembre,  neuf  mois  après  l’apparition  des  premiers  signes,  deux  mois  après 
la  récidive. 

Nous  n’avons  pu  connaître  le  point  de  départ  précis  de  cette  tumeur,  car 
l’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée  et  la  radiographie  ne  nous  fournit  aucune  donnée 
en  dehors  de  l’ombre  qui  nous  avait  fait  penser  à  un  ostéb-chondrome. 

L’étude  des  cas  de  chordomes  publiés  jusqu’ici  nous  permet  cependant  de 
penser  que  cette  tumeur  s’est  développée  aux  dépens  des  restes  de  la  notochorde 
inclus  dans  la  partie  haute  de  la.  colonne  cervicale. 

La  tumeur,  primitivement,  a  évolué  en  dehors  de  lacavité  cranio-rachid’ienne 
et  s’est' extériorisée  à  travers  les  espaces  in  ter  transversai  res  vers  la  nuque.  Les 
premiers  signes  oiit  été  des  signes  de  compression  des  racines,  à  leur  passage; 
dans  les  gouttières  transversaires,  ou  peut-être  des  signes  d’irritation  con¬ 
gestive.  ■ 

Secondairement,  elle  a  évolué  vers  le  canal  rachidien  et  la  base  du  crâne.’ 

Il  est  plus  que  probable  que  le  morcellement  a  abouti  à  une  exérèse  incom¬ 
plète  vu  l’infiltration  de  la  tumeur  dans  les  espaces  intervertébraux,  région’ 
éminemment  dangereuse  à  cause  du  voisinage  de  l’artère  vertébrale. 

Notre  conduite  à  tenir,  après  l’opération,  pouvait  être  l’abstention  ou  la  radio¬ 
thérapie  préventive.  La  gravité  de  l’affection,  sa  malignité  nous  imposa  cette 
dernière  conduite,  quoique  les  tentatives  faites  jusqu’ici  dans  ce  sens  aient 
toujours  été  sans  effet.  La  suite  est  venue  le  prouver,  une  fois  de  plus. 


Les  travaux  sur  le  chordome  ont  eu  surtout  en  vue,  d’une  part,  l’anatomie 
pathologique  de  ces  tumeurs  et,  d’autre  part,  l’étude  de  la  physio-pathologie  de' 
la  chorde  dorsale.  La  néoplasie  bénigne  de  la  chorde  siégeant  dans  la  région  du 
clivus,  et  prise  par  Virchow  comme  une  tumeur  cartilagineuse  ecelwndvosis • 
phyualiphom ;  a1  été  mise  ainsi  en  sa  véritable  place  et  différenciée  du  chordome, 
tumeur  maligne  de  la  chorde. 

La  présence  des  cellules  physaliphores  signe  leur  origine  commune. 

Ces  cellules  volumineuses,  dont  la  trame  cytoplasmique  est  souvent  réduite 
à  de  fines  cloisons  par  la  présence  de  vacuoles  plus  ou  moins  confluentes,  sont 
les  éléments  caractéristiques.  Parfois-  même  les  limites  cellulaires  disparaissent 
et  entraînent  une  disposition  syncitiale.  Les  noyaux  des  cellules  sont  souvent 
mitotiques. 

La  tumeur  est  entourée,  d’abord,  d’une  capsule,  qui  se1  rompt  par  l'a  suite. 
Dans  cette  capsule  et  dans  les  cloisons  conjonctives  cheminent  des  vaisseaux  à 
paroi  mince  qui  pénètrent  même  la  masse  tumorale.  Leur  rupture  facile  explique 
les  foyers  hémorragiques  qui  s’y  rencontrent. 

Un  fait  assez  particulier,  c’est  la  tendance  de  ces  tumeurs  à  envahir  le  tissu 
osseux.  Les  parties  molles  ne  sont  envahies  qu’à  une  période  très  avancée  de 
l’affection. 
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Au  niveau  des  centres  nerveux,  la  dure-mère  et  les  os  sont  envahis,  le  tissu 
nerveux  est  refoulé  (cerveau,  moelle)  ou  englobé  (nerfs). 


Les  chordomes  apparaissent  plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme 
(2/3  d’hommes  pour  d/3  de  femmes). 

L’âge  des  malades  atteints  est  très  variable.  Les  chordomes  sacro-coccygiens 
apparaissent  chez  des  sujets  plus  âgés  (cinquante  ans)  que  les  chordomes 
sphéno-occipitaux  (vingt-cinq  à  trente  ans).  Les  enfants  ne  sont  pas  à  l’abri  de 
cette  néoplasie  (Argaud  et  Lestrade,  quatorzè  mois)  pas  plus  que  les  sujets  âgés 
(Mathias,  soixante-douze  ans). 

Le  traumatisme  pourrait  jouer  un  rôle  important  dans  l’apparition  de  ces 
tumeurs  (Bérard,  Dunet  et  Peyron). 


Les  chordomes  cervicaux  sont  très  rares  :  4  cas  seulement  ont  été  observés 
(Klebs,  Negelin,  Cappel,  Thomas  et  Villandre).  Ce  dernier  cas  a  trait  à  une 
tumeur  de  C.  3,  C.  4,  C.S,  reconnue  à  la  radiographie  avec  lipiodol,  chez  une 
malade  atteinte  d’une  quadriplégie  à  évolution  assez  rapide  (un  an).  Une  inter¬ 
vention  montra  la  lame  vertébrale  de  C.5  transformée  en  séquestre  (?)  et  l’exis¬ 
tence  d’un  «  tissu  fongueux,  mftriforme,  dont  il  était  impossible  d’apprécier  les 
limites  ».  L’intervention,  incomplète,  a  été  suivie  de  succès,  car,  dix-huit  mois 
après,  la  malade  avait  recouvré  ses  mouvements,  intégralement.  L’examen  histo¬ 
logique  permettrait  de  classer  cette  tumeur  parmi  les  chordomes;  cependant,  il 
s’agirait  là  d’un  cas  bien  étrange,  et  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de 
vue  évolutif;  les  caractères  observés  à  l’intervention  sont  tout  à  fait  anormaux. 

Alezais  et  Peyron  ont  observé  1  cas  dans  la  région  occipitale  :  notre  obser¬ 
vation  s’en  rapproche  par  plusieurs  points. 

Il  s’agit  d’une  malade  qui  présentait  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
orange  à  la  partie  supérieure  gauche  de  la  région  occipitale.  Le  début  remontait 
à  trois  mois,  le  malade  souffrait  dans  le  cou  et  dans  l’épaule.  Opération  :  la 
tumeur  n’avait  pas  de  pédicule,  mais  la  zone  de  l’occipital  sous-jacente  à  la 
tumeur  était  perforée.  Les  troubles  disparurent,  la  guérison  se  maintenait 
quatre  mois  après  l’intervention. 

Le  point  de  départ  précis  dans  ce  cas  comme  dans  le  nôtre  reste  hypothétique. 


Le  traitement  des  chordomes  n'a  pas  donné  jusqu’ici  de  résultats  bien  encou¬ 
rageants.  L’intervention  chirurgicale  a  été  habituellement  incomplète  dans  les 
chordomes  sphéno-occipitaux  et  cervicaux.  Dans  les  chordomes  sacro-coccy¬ 
giens  où  l’exérèse  a  pu  être  conduite  dans  de  meilleures  conditions,  la  statis¬ 
tique  de  Stewart  et  Morin  rapporte  que,  sur  32  cas  opérables,  4  seulement 
restaient  sans  récidive  au  moment  de  leurs  recherches  :  Hirsh  et  Ingals,  trois 
ans;  Heymann,  un  an  ;  Andler,  six  mois;  Feldmann,  trois  mois. 

Le  cas  de  Thomas  et  Villandre  fait  penser  cependant  à  l’existence  possible 
de  formes  différentes  de  celles  rencontrées  jusqu’ici  et  susceptibles  d’un  traite¬ 
ment  efficace. 

La  radiothérapie  et  la  radiumthérapie  ont  été  sans  effet  dans  tous  les  cas  où 
elles  furent  mises  en  œuvre. 

De  la  lecture  de  l’observation  de  MM.  Rocher  et  Guérin,  il  me  semble 
résulter  qu’ils  ont  eu  à  traiter  un  chordome  né  de  l’occipital  et  propagé  au 
rachis  cervical;  la  récidive,  survenue  six  mois  plus  tard,  siégeait  bien  sur 
l’occipital,  avec  développement  intracrânien  de  la  tumeur. 
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L’histoire  clinique  du  malade  est  en  accord  avec  tout  ce  que  nous 
savons  des  chordomes  en  général  :  évolution  maligne  et  rapide,  récidive 
post-opératoire  précoce  laissant  l’impression  que  tout  n’a  pu  être  enlevé  au 
cours  de  l’intervention,  influence  absolument  nulle  des  radiations.  Deux 
malades  que  j’ai  opérés  de  chordomes  sacro-coccygiens  se  sont  comportés 
d’une  manière  analogue  ;  l’exérèse  n’a  été  que  partielle  ;  le  radium  et  les 
rayons  X  n’ont  eu  aucune  action.  Chez  l’un  d’eux,  l’évolution  a  été  seule¬ 
ment  un  peu  plus  lente  que  d’habitude. 

Il  est  bon  de  connaître  ces  raretés  pathologiques  et  leur  pronostic  très 
sombre;  on  doit  songer  à  en  faire  le  diagnostic  avec  certaines  tumeurs  rachi¬ 
diennes,  en  particulier  les  schwannomes  dont  le  développement  simultané 
intra-  et  extrarachidien  est  fréquent.  A  cet  égard,  on  doit  se  rappeler  qu’on 
ne  connaît  pas  encore  d’exemple  de  chordome  de  la  région  dorsale.  Bien 
entendu,  le  diagnostic  repose  seulement  sur  l’examen  histologique. 

Je  vous  propose  de  publier  dans  nos  Bulletins  le  travail  très  documenté 
de  MM.  Rocher  et  Guérin  et  de  leur  adresser  nos  remerciements.  Ce  travail 
constitue  un  titre  de  plus  à  l’appui  de  la  candidature  de  M.  Rocher  comme 
membre  correspondant  ;  je  vous  demanderai  de  vous  en  souvenir  à  l’époque 
des  élections. 

M.  Ch.  Dujarier  :  J’ai  opéré  il  y  a  quelques  années  un  chordome  du 
sacrum.  J’avais  fait  le  diagnostic  de  tumeur  sacro-coccygienne.  Je  ne  pus 
enlever  la  tumeur  que  par  morcellement  en  ayant  l’impression  qu’un  pro¬ 
longement  dans  le  grand  fessier  était  incomplètement  extirpé.  L’examen 
histologique  fait  par  M.  Letulle,  àBoucicaut,  démontra  qu’il  s’agissait  d’un 
chordome.  J’envoyai  le  malade  à  M.  Rigaud  qui  me  répondit  que  les  agents 
physiques  ne  pouvaient  pas  grand’chose  dans  les  chordomes.  Il  le  traita 
néanmoins.  J’ai  revu  le  malade  tout  récemment,  plusieurs  années  après 
son  opération.  Il  a  repris  son  métier  de  sergent  de  ville  et  paraissait  guéri. 
Je  peux  d’ailleurs  retrouver  ce  malade  et  je  vous  le  présenterai. 

M.  Cunéo  :  J’ai  observé  1  cas  de  chordome  sacro-coccygien  qui  avait 
été  opéré  par  Picot  six  ans  auparavant.  Cette  malade  présentait  une  réci¬ 
dive  que  j’enlevai  largement.  Elle  n’en  fit  pas  moins  une  récidive  assez 
rapide  qui  nécessita  une  nouvelle  opération.  J’apporterai  le  détail  de  cette 
observation  dans  une  prochaine  séance. 

M.  Robineau  :  Je  demanderai  à  Dujarier  [et  à  Cunéo  de  bien  vouloir 
publier  .leurs  observations  ;  elles  sont  extrêmement  intéressantes  car  elles 
ne  concordent  pas  tout  à  fait  avec  l’évolution  habituelle  des  chordomes. 
Qu’on  puisse  enlever  en  totalité  un  chordome  sacro-coccygien,  c’est  incon¬ 
testable,  et  c’est  sans  doute  ce  qui  est  arrivé  à  Dujarier,  comme  à  quelques 
autres.  Mais  il  est  exceptionnel  que  cette  ablation  totale  soit  possible.  Je 
crois  donc  qu’il  faut  s’en  tenir  à  la  notion  classique,  et  dire  que  sauf 
exception  le  chordome  est  une  tumeur  maligne,  à  évolution  assez  rapide, 
et  dont  les  récidives  post-opératoires  sont  la  règle. 
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Hygroma  tuberculeux 
de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdïenne -, 

par  M.  J.  Guihal,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Rapport  de  M.  Ch..  Lerokmant. 

L’hy.groma  de  la  bourse  séreuse  deltoïdienne  est  une  affection  relative¬ 
ment  rare,  ainsi  que  le  disent  Bérard  et  Dunet  dans  un  article  de  1923  de 
la  Revue  de  Chirurgie. 

Aldo  Avoni,  dans  une  étude  parue  en  1922  dans  la  Chirurg.  degli  Org. 
di  movimento  (avril  1922,  vol.  VI,  t.  II)  n’a  pu  en  recueillir  qu’une  tren¬ 
taine  de  cas. 

Le  cas  que  nous  a  communiqué  M.  Guibal  est  donc  intéressant  par  sa' 
rareté  même.  Il  a  été  complètement  étudié  et  je  ne  puis  mieux  faire  que  de 
le  faire  rapporter  iu  extenso  avec  les  courtes  réflexions  qu’y  a  ajoutées 
l’auteur. 

Observation.  —  âgée  de  quinze  ans,  a  toujours  été  en  bonne  santé 

et  ne  présente  aucun  antécédent  personnel  ou  héréditaire  pathologique. 

Cette  jeune  fille  a  présenté,  en  1927,  quelques  phénomènes  douloureux  au 
niveau  de  l’articulation  de  l’épaule  droite,  attribués  à  des  accidents  rhumatis¬ 
maux;  ces  douleurs  disparaissent  rapidement,  mais  un  an  après  la  malade 
s’aperçoit  que  le  moignon  de  l’épaule  droite  est  un  peu  plus  volumineux  que  le 
côté  opposé;  peu  à  peu  cette  tuméfaction  augmente  de  volume  sans  déterminer 
aucune  douleur  ni  aucun  trouble  fonctionnel. 

A  l’entrée  à  l’hôpital  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Michel,  on 
constate  une  tuméfaction  diffuse  et  arrondie  de  la  région  deltoïdienne  et  de  la 
face  antérieure  de  l’articulation  de  l’épaule.  La  peau  est  absolument  normale, 
sans  aucune  modification  apparente. 

A  la  palpation,  on  a  l’impression  d’une  rénitence  pseudo-kystique,  comme 
s’il  existait  une  matelassure  en  avant  de  l’articulation  scapulo-humérale  ;  la  peau 
est  absolument  mobile  sur  les  plans  profonds,  mais  la  palpation  ne  permet  pas 
de  se  rendre  compte  si  la  tuméfaction  siège  en  avant  ou  sous  le  deltoïde.  Pas 
d’adénopathie. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  normaux  et  complètement  indolores; 
lorsque  l’on  oppose  aux  mouvements  d’abduction  du  bras,  la  tuméfaction  paraît 
plus  dure  et  plus  tendue,  laissant  penser  qu’elle  siège  sous  le  deltoïde. 

La  radiographie  ne  dècèle  aucune  lésion  osseuse. 

La  ponction  exploratrice  n’est  pas  pratiquée  et  le  diagnostic  clinique  hésite 
entre  un  hygroma  et  un  lipome  péri-articulaire. 

Intervention  le  19  janvier  1929  sous  anesthésie  générale  au  Schleich. 

Incision  verticale  de  la  peau  dans  Ta  région  antérieure  de  l’épaule,  au  niveau 
du  point  le  plus  saillant:  le  deltoïde  paraît  repoussé  par  une  masse  sous-jacente, 
la  dissociation  des  fibres  musculaires  conduit  dans  une  poche  blanchâtre 
paraissant  tapisser  toute  l’articulation  de  l’épaule  ;  on  récline  largement  à  droite 
et  à  gauche  les  fibres  musculaires  et  l’on  dissèque  cette  poche  en  dedans  jusqu’à 
la  gouttière  bicipitale  et  en  dehors  jusqu’à  la  partie  postéro-externe  du  moignon 
de  l’épaule;  la  dissection  de  la  face  profonde  est  plus  difficile  en  raison  des' 
adhérences  qui  existent  avec  la  capsule  articulaire  que  l’on  veut  respecter; 
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durant  cette  dissection,  la  poche  est  ouverte  et  donne  issue  à  un  liquide  gom¬ 
meux  renfermant  quelques  grains  riziformes.  La  poche  peut  être  enlevée  entiè¬ 
rement  sans  ouvrir  l’articulation.  Suture  des  fibres  du  deltoïde  par  quelques 
points  de  catgut  et  fermeture  de  la  peau  sans  drainage. 

Guérison  opératoire  sans  incident;  deux  mois  après,  l’opérée  est  revue  en 
parfaite  santé;  le  moignon  de  l’épaule  est  d’aspect  normal,  sans  aucune  tumé¬ 
faction;  les  mouvements  sont  d’amplitude  normale,  le  deltoïde  fonctionne  aussi 
bien  que  du  côté  sain  et  la  malade  n’éprouve  aucune  gêne  fonctionnelle. 

L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  d’une  poche  de  2  à  3  millimètres 
d’épaisseur;  elle  est  lisse  à  sa  surface  externe  et  tomenteuse  et  irrégulière  du 
côté  interne;  à  noter  au  sein  de  véritables  villosités,  quelques  grains'  rizi¬ 
formes. 

L 'examen  histologique  pratiqué  par  le  professeur  Eoche  décèle  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  indiquant  une  lésion  bacillaire  ;  l’inoculation  au  cobaye 
n’a  pas  été  pratiquée. 

Il  s’agit  d’une  manifestation  tuberculeuse  du  type  de  celle  des  syno¬ 
viales  articulaires  ou  tendineuses. 

Dans  notre  observation,  c’était  une  bursite  à  grains  riziformes  à  évolu¬ 
tion  lente,  se  caractérisant  seulement  cliniquement  par  une  tuméfaction 
localisée  à  l’épaule  sans  symptôme  fonctionnel  ou  général  important. 

L’intervention  pratiquée  a  pu  être  aussi  radicale  que  possible,  la 
dissection  de  la  bourse  séreuse  malade  ayant  pu  être  faite  complètement 
avant  que  le  processus  tuberculeux  atteigne  la  capsule  articulaire. 

D’opération  précoce  nous  paraît  donc  nécessaire,  puisqu’elle  permet 
d’enlever  tous  les  tissus  malades  d’un  bloc;  c’est  une  intervention  simple 
qui  nous  paraît  bien  préférable  aux  traitements  par  les  ponctions  et  les 
injections  modificatrices  qui  agissent  aveuglément  sur  la  poche  bacil¬ 
lifère. 

Le  succès  obtenu  par  M.  Guibal  prouve  la  justesse  de  cette  conclusion 
et  nous  pouvons,  je  crois,  l’en  féliciter. 


Intervention  d’urgence  pour  asphyxie  goitreuse.  Guérison, 
par  M.  André  Richard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 
Rapport  de  M.  Ch.  Lenormant. 


Les  hémorragies  interstitielles  sont;  avec  la  strumite,  la  cause  la  plus 
habituelle  des  accidents  dyspnéiques  brusques  survenant  au  eourS  de  l’évo¬ 
lution  d’un  goitre,  au  moins  des  goitres  de  moyen  volume  qui  ne  déter¬ 
minent  pas  d’altération  structurale  de  la  trachée.  Ces  hémorragies,  qui 
peuvent  être  spontanées  ou  provoquées  par  un  eflort  ou  par  un  trauma¬ 
tisme,  sont  particulièrement  fréquentes  dans  les  goitres  kystiques  (lïéma- 
toeèle  thyroïdienne). 

Elles  se  traduisent,  en  dehors  des  troubles  respiratoires  qui  sont 
inconstants,  par  une  augmentation  de  volume,  immédiate  ou  rapide,  de  la 
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tumeur.  Il  est  à  remarquer  que  cetle  augmentation  de  volume  n’est  pas 
toujours  proportionnelle  à  l’intensité  des  accidents  dyspnéiques  :  un 
accroissement  considérable  peut  n’entraîner  que  peu  de  modifications  de  la 
voix  et  de  la  respiration  ;  un  accroissement  relativement  modéré  peut 
déclancher  des  accidents  dramatiques  qui  mettent  en  danger  la  vie  du 
malade  et  nécessitent  une  thérapeutique  d’urgence. 

C’est  cette  dernière  éventualité  qui  s’est  produite  dans  le  cas  que  nous  a 
rapporté,  un  'peu  brièvement,  M.  Richard. 

Une  femme  de  vingt  et  un  ans  présentait,  depuis  quelques  années,  un 
petit  goitre  qui  s’était  accru  fort  lentement.  Cette  femme  fut  victime,  le 
30  janvier  1929,  d’un  accident  de  chemin  de  fer  et  conduite  à  l’hôpital 
Beaujon  où  l’on  constata  l’existence  d’une  fracture  du  bassin.  Cetle  lésion 
fut  seule  d’abord  à  attirer  l’attention  ;  cependant,  à  la  suite  de  l’accident,  le 
goitre  aurait  augmenté  rapidement  de  volume. 

Toujours  est-il  que,  six  jours  plus  tard,  le  5  février,  dans  la  soirée, 
M.  Richard  futappelé  auprès  de  cette  malade  pour  des  accidents  d’asphyxie 
menaçante.  Il  la  trouva  «  à  demi  assise  dans  son  lit,  le  visage  pâle,  les 
lèvres  cyanosées  ;  elle  respirait  avec  peine  et  parlait  difficilement  d’une  voix 
entrecoupée;  sous  l’influence  d’injections  demorphine  et  de  caféine,  elle  se 
calma  'peu  à  peu,  la  respiration  devint  moins  rapide,  le  visage  moins 
angoissé  ».  Comme  la  tuméfaction  thyroïdienne  ne  lui  semblait  pas  très 
volumineuse,  M.  Richard  décida  de  surseoir  à  l’intervention. 

Il  fut  rappelé  trois  heures  plus  tard,  parce  que  les  phénomènes  d’asphyxie, 
tout  en  étant  moins  dramatiques,  commençaient  à  reparaître.  Il  n’hésita 
plus  et  opéra  aussitôt. 

«  La  malade  est  opérée  en  position  assise,  seule  tolérable  pour  elle  en  ce 
moment  :  je  pratique  des  injections  sous-cutanées  de  novocaïne  à  1  p.  200 
pour  obtenir  l’anesthésie  locale.  L’augmentation  de  pression  qu’elles  pro¬ 
voquent  dans  la  région  aggrave  rapidement  la  gêne  trachéale  :  le  visage 
devient  cyanosé,  les  lèvres  presque  noires,  la  malade  a  les  yeux  angoissés, 
et  elle  est  presque  en  syncope  quand,  la  dernière  injection  poussée,  j’incise 
rapidement  en  cravate  et  vide  d’un  coup  de  bistouri  le  kyste  thyroïdien 
d’où  s’écoule  en  jet  un  liquide  muco-sanguinolent,  mais  teinté  de  sang- 
brunâtre,  certainement  épanché  depuis  plusieurs  jours.  Le  sang  des  lèvres 
de  l’incision  qui  était  noir  redevient  rapidement  rouge,  la  respiration 
redevient  facile;  la  malade,  qui  n’a  pas  proféré  le  moindre  son  depuis  le 
début  de  l’anesthésie  locale,  se  met  à  parler,  déclare  qu’elle  est  soulagée, 
qu’elle  «  se  trouve  dans  le  paradis  ».  J’achève  rapidement  l’opération  par 
énucléation  de  la  poche  kystique,  capitonnage,  reconstitution  des  muscles 
par  points  en  U,  de  l’aponévrose  par  un  surjet,  et  fermeture  de  la  peau  sans 
drainage  par  des  agrafes.  Le  tout  a  duré  dix-neuf  minutes.  » 

Cette  intervention  fut  suivie  d’une  guérison  rapide  et  complète. 

L’observation  de  M.  Richard  est  intéressante.  Je  regrette  seulement 
qu’elle  soitun  peu  courte  et  renferme  quelques  lacunes  :  y  avait-il  eu  trau¬ 
matisme  direct  du  corpe  thyroïde  ou  effort  violent  au  moment  de  l’acci¬ 
dent?  Quelle  fut  exactement  l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  et 
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survint-elle  brusquement  ou  progressivement?  Gomment  évoluèrent  les 
troubles  dyspnéiques,  s’établirent-ils  peu  à  peu  à  partir  du  traumatisme  ou 
éclatèrent-ils  d'une  façon  dramatique  et  brutale  au  sixième  jour  ?  Ce  sont  là 
des  points  qu’il  aurait  été  utile  de  préciser. 

Mais  je  sais  bien  qu’en  chirurgie  d’urgence,  on  n’a  pas  toujours  le  loisir 
de  recueillir  des  observations  détaillées  et  que  l’essentiel  est  de  saisir 
l'indication  opératoire  et  de  la  remplir  de  lafaçon  la  plus  simple  et  la  plus 
efficace.  Gela,  M.  Richard  l’a  fait  parfaitement  et  nous  ne  pouvons  que  l’en 
féliciter. 

On  ne  saurait  trop,  répéter,  en  effet,  que  dans  les  asphyxies  goitreuses 
c’est  au  corps  thyroïde  qu’il  faut  toujours  aller  directement  :  pour  évacuer 
un  kyste  ou  un  abcès,  énucléer  le  noyau  'compresseur,  libérer  la  trachée 
par  section  de  l'isthme,  ou  même  extérioriser  [purement  et  simplement  le 
goitre  par  la  vieille  exothyropexie  de  Jaboulay,  la  dislocation  de  Wôlfler  ; 
surtout  qu'il  ne  faut  jamais  taire  la  trachéotomie. 


Luxation  subtotale  du  carpe  antélunaire, 
par  M.  Delfourd  (d’Épinal). 

Rapport  de  M.  Albert  Modciiet. 

M.  Delfourd  (d’Épinal)  nous  a  adressé  une  observation  qu’il  intitulait 
«  Luxation  dorsale  du  semi-lunaire»  et  qui  me  paraît  être  plus  exactement 
une  luxation  subtotale  du  carpe  antélunaire. 

Elle  est  à  rapprocher,  je  le  dis  tout  de  suite,  des  trois  observations  que 
je  vous  ai  présentées  en  1914  et  en  1918  et  de  celle  de  Picquet  (de  Sens) 
que  je  vous  ai  rapportée  le  3  mai  1922. 

Voici,  résumée,  l’observation  de  M.  Delfourd  : 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  mettant  en  marche  à  la  main  le 
18  décembre  1926  une  automobile,  a  un  retour  de  manivelle. 

On  le  traite  par  des  bains  chauds  pour  une  entorse  du  poignet  droit. 

M.  Delfourd  est  appelé  à  le  voir  un  mois  après,  le  20  janvier  1927.  Il 
constate  un  poignet  droit  en  flexion  incomplète  (ISO0  environ),  comme 
cloué,  incapable  de  tout  mouvement  actif. 

M.  Delfourd  parvient  à  imprimer  au  prix  d’une  douleur  assez  vive  de 
très  légers  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Ce  dernier  mouvement 
ne  dépasse  pas  l’attitude  de  la  main  rectiligne  au  bout  de  l’avant-l>ras. 

Les  doigts  sont  fléchis  incomplètement. 

Le  poignet  est  augmenté  de  volume;  les  rapports  des  apophyses  sty- 
loïdes  radiale  et  cubitale  sont  conservés;  l’apophyse  styloïde  du  radius  paraît 
un  peu  abaissée. 

La  radiographie  du  Dr  Delille  révèle  l’existence  de  : 

1°  Une  fracture  cunéenne  externe  du  radius-, 
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2°  Une  fracture  transversale  du  scaphoïde  à  sa  partie  moyenne,  au 
niveau  de  son  col; 

3°  Une  luxation  subtolale  du  carpe  amlélmiaire. 

M.  Delfourd  dit  :  luxation  en  arrière  du  semi-lunaire;  je  ne  suis  pas  de 
son  avis.  Le  semi-lunaire  n’est  pas,  comme  il  le  dit,  énucléé  de  sa  loge. 

Il  est  facile  de  voir  en  examinant  avec  attention  les  radiographies  de 
face  et  de  profil  que  le  lunaire  a  glissé  sur  la  nuque  du  grand  os  en  pivo¬ 
tant  de  dehors  en  dedans  mais  qu’il  n’a  pas  quitté  sa  surface  d’articulation 
avec  le  radius.  Ce  n’est  pas  lui,  le  semi-lunaire,  qui  est  luxé  en  arrière,  c’est 
tout  le  carpe  qui  est  remonté  au  devant  de  lui  ;  tout  le  carpe,  moins  le  frag¬ 
ment  supérieur  du  scaphoïde,  reste  solidaire  du  lunaire. 

M.  Delfourd,  estimant  que  l’obstacle  qui  s’oppose  à  l’extension  du 
poignet  est  constitué  par  le  semi-lunaire,  décide  d’enlever  cet  os. 

Deux  jours  après  avoir  examiné  le  blessé,  le  22  janvier  1927,  il  procède 
à  l 'opération  sous  l’anesthésie  chloroformique.  Aide  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Martin. 

Incision  dorsale  de  résection  du  poignet  :  libération  du  semi-lunaire 
des  trousseaux  fibreux  qui  le  maintiennent  au  radius  et  ablation  de  cet  os 
à  la  rugine  courbe. 

Poignet  pansé  en  hyperextension  avec  une  attelle. 

Mobilisation  dès  le  huitième  jour,  passive  et  surtout  active. 

L’opéré  rentre  chez  lui  le  §  février  1927. 

Radiographie  après  l’opération. 

Le  blessé  est  revu  au  bout  de  six  mois,  le  15  juillet  1927.  Il  se  sert  faci¬ 
lement  de  sa  main  droite.  La  flexion  est  encore  limitée;  l’extension  est 
redevenue  normale.  Les  doigts  ont  leur  flexion  et  extension  complète. 

Tout  récemment,  M.  Delfourd  a  revu  son  opéré  :  celui-ci  déclare  se 
servir  actuellement  de  sa  main  comme  avant  l’accident. 

M.  Delfourd  nous  a  adressé  là  une  observation  très  intéressante  d’une 
variété  de  lésion  traumatique  du  carpe  qui  reste  fort  rare. 

Cependant,  j’en  ai  personnellement  observé  3  cas  que  je  vous  ai  com¬ 
muniqués,  en  1914  et  en  1918.  Quand  j’ai  rapporté  dans  cette  Société,  le 
3  mai  1922,  une  belle  observation  de  ce  genre,  de  Picquet  (de  Sens),  je  con¬ 
statai  que  c’était,  à  ma  connaissance,  la  neuvième  observation  publiée 
depuis  la  radiographie.  Depuis  ce  moment,  le  Dr  Bonnecaze  (de  Sens)  m’a 
montré  des  radiographies  d’un  nouveau  cas  analogue  qu’il  devait  présenter 
à  notre  Société  :  il  y  avait  une  fraeture  du  scaphoïde. 

Cela  fait  11  observations  en  comptant  l’observation  actuelle  de  M.  Del¬ 
fourd  et  celle  de  M.  Bonnecaze,  à  laquelle  ce  dernier  ne  m’en  voudra  pas  de 
faire  allusion. 

Sur  ces  11  observations,  4  seulement  ne  sent  pas  accompagnées  de 
fractures  (observations  de  Mayersbach,  "Cotte,  Douarre,  observation  II  de 
Mouchet)  mais,  sauf  dans  le  cas  de  Douarre,  les  blessés  avaient  une  bascule 
prononcée  du  semi-lunaire  dans  le  sens  latéral. 

Dans  les  7  autres  observations,  il  y  a  fracture  concomitante  soit  du 
scaphoïde  (cinqfois  :  Gouilloud  et  Arcelin,  Mouchet  et  Vennin,  Tanton,  Del- 
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fourd,  Bonnecaze),  soit  du  grand  os  (Mouchet  et  Yennin),  soit  de  la  corne 
antérieure  du  lunaire  (Picquet),  soit  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  avec  ou  sans  participation  du  cubitus  (troisièmé  observation  de 
Mouchet,  cas  de  Delfourd). 

Le  blessé  de  M.  Delfourd  avait  donc  deux  fractures  en  même  temps  que 
sa  luxation  subtotale  du  carpe  antélunaire  :  une  fracture  du  scaphoïde  à  sa 
partie  moyenne,  une  fracture  cunéenne  externe  du  radius  sans  déplacement. 


En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Delfourd  regrette  que  le  diagnostic 
de  luxation  carpienne  n’ait  pas  été  porté  aussitôt  après  l’accident,  bien  que 
le  blessé  ait  obtenu  un  bon  résultat  fonctionnel.  Mais  M.  Delfourd  pense 
que  celui-ci  se  serait  rétabli  plus  rapidement  si  l’on  avait  enlevé  précoce¬ 
ment  l’os  semi-lunaire. 

Je  crois  que  M.  Delfourd  a  tort  de  parler  d’ablation  précoce  du  semi- 
lunaire.  Si  le  diagnostic  avait  été  porté  après  l'accident,  ce  n'est  pas  l'abla¬ 
tion  du  lunaire  qu'il  fallait  faire  :  c'est  la  réduction  de  la  luxation  sous 
anesthésie  générale.  11  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que  cette  luxation 
ait  été  suivie  de  succès  dans  le  cas  présent. 

Il  n’est  même  pas  dit  que  si  M.  Delfourd  avait  tenté  celte  réduction 
quand  il  a  vu  le  blessé  au  bout  d’un  mois,  il  n’eut  pas  réussi.  Pour  ma  part, 
j’aurais  certainement  tenté  cette  réduction,  attendu  qu’on  a  obtenu  des 
-réductions  dans  desluxations  subtotales  rétro-lunaires  classiques,  passé  un 
mois;  Ecot,  par  exemple,  a  pu  réduire  une  de  ces  luxations  au  bout  de 
quarante-cinq  jours. 

M.  Delfourd  a  abordé  le  semi-lunaire  par  une  incision  dorsale  et  il  l’a 
enlevé  facilement  par  cette  voie.  Je  crois  qu’il  a  eu  raison  dans  le  cas 
présent.  Quand  il  s’agit  de  la  luxation  classique  rétro-lunaire,  on  a  pu  dis¬ 
cuter  les  avantages  respectifs  de  la  voie  palmaire  et  de  la  voie  dorsale;  je 
continue  à  croire  avec  Lapointe,  et  malgré  l’éloquent  plaidoyer  de  Cadenat, 
que  la  voie  dorsale  n’est  pas  la  meilleure,  que  la  voie  palmaire  doit  être  pré¬ 
férée.  Mais  ici,  dans  un  cas  de  luxation  carpienne  antélunaire,  la  voie  dor¬ 
sale  donne  plus  facilement  accès  sur  le  lunaire  qu’on  veut  enlever. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  cette  luxation,  il  est  à  noter  qu’elle  fut 
causée  par  un  retour  de  manivelle,  c’est-à-dire,  semble-t-il,  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’extension  forcée.  Habituellement,  le  retour  de  manivelle,  quand 
il  donne  lieu  à  des  lésions  carpiennes,  produit  une  luxation  du  type  clas¬ 
sique,  la  luxation  carpienne  rétro-lunaire. 

Telle  est  l’observation  intéressante  de  M.  Delfourd  ;  je  vous  propose, 
Messieurs,  de  remercier  ce  dernier  et  de  publier  son  observation  dans  nos 
Bulletins. 
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COMMUNICATIONS 


Splénectomie  pour  ictère  hémolitique  congénital, 

par  MM.  André  Charrier  (de  Bordeaux),  correspondant  national 
et  Georges  Duhourg,  interne  des  hôpitaux. 


Nous  publions  cette  observation  d’ictère  hémolytique,  guéri  par  la  splé¬ 
nectomie,  pour  les  mêmes  raisons  qu’ont  fait  valoir  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  Combes  et  Adolphe  Bernard  dans  un  cas  semblable  :  la  rareté  des 
cas  connus  dans  la  presse  chirurgicale.  Dans  cette  affection,  les  résultats 
opératoires  sont  remarquables,  les  aléas  de  la  splénectomie  semblent  de 
plus  en  plus  réduits  et,  malgré  cela,  on  voit  encore  des  médecins  de  valeur 
attendre  d’avoir  «  la  main  forcée  »  pour  faire  opérer  les  sujets  qui  en  sont 
atteints. 

Observation.  —  André  G...,  dix-huit  ans,  nous  est  adressé  d’un  service  de 
médecine  (professeur  Micheleau)  avec  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique. 

L’ictère  est  apparu  à  l’âge  de  six  ans  en  pleine  santé  :  depuis  cette  époque, 
il  a  persisté  continuellement,  se  manifestant  par  poussées  influencées,  semble- 
t-il,  par  le  surmenage,  la  fatigue. 

Plus  tard,  l’état  général  se  modifia  et  l’enfant,  jusque-là  vigoureux,  devint 
chétif,  manqua  d’entrain.  Bientôt  l’anémie  et  l’asthénie  en  firent  un  demi- 
infirme,  ne  pouvant  prétendre  à  aucune  activité.  Plusieurs  médecins  eurent 
alors  l’occasion  de  l’examiner,  ils  constatèrent  l’existence  d’une  grosse  rate.  Ils 
prescrivirent  plusieurs  traitements  qui  furent  suivis  sans  résultats.  Enfin,  en 
octobre  dernier,  des  crises  douloureuses  apparurent,  siégeant  dans  l’hypocondre 
gauche,  ne  s’accompagnant  ni  de  fièvre,  ni  de  vomissements.  Entre  les  crises, 
persistait  au  même  niveau  une  douleur  vague,  une  sensation  de  plénitude. 

L’intensité  de  l’anémie,  le  grand  affaiblissement  et  ces  douleurs  décidèrent 
ce  jeune  homme  à  entrer  à  l’hôpital. 

De  ces  antécédents,  il  n’y  rien  à  retenir. 

L’examen  nous  montre  un  sujet  amaigri,  chétif  pour  son  âge,  ayant  un  ictère 
net  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Celles-ci  sont  exclusivement  décolorées  et 
l’anémie  parait  importante. 

L’ictère  ne  s’accompagne,  ni  de  décoloration  des  matières,  ni  de  prurit. 
Dans  les  urines,  on  trouve  une  assez  forte  quantité  d’urobiline,  mais  il  n’existe 
aucune  circulation  collatérale;  on  peut  constater  la  présence  d’une  grosse  rate. 
On  peut  en  suivre  parfaitement  le  bord  antérieur  caractéristique  et  reconnaître 
que  le  pôle  inférieur  atteint  la  ligne  ombilicale.  Le  pôle  supérieur  remonte  jus¬ 
qu’au  sixième  espace  intercostal. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume,  il  n’y  a  pas  d’ascite. 

L’examen  des  autres  appareils  n’apporte  pas  beaucoup  de  renseignements 
supplémentaires. 

Au  niveau  du  cœur,  il  n’y  a  pas  de  souffles  anémiques. 

La  tension  artérielle  est  faible  :  11-6  1/2. au  Pachon. 

L’azotémie  est  de  0,85.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative. 
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Voici  l’examen  de  sang  pratiqué  alors  que  le  malade  venait  de  suivre  pendant 
plusieurs  jours  un  traitement  médical  (protoxalate  de  fer). 

(Les  examens  de  laboratoire  ont  été  faits  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Mauriac.) 

Résistance  globulaire  :  Elle  est  diminuée. 


Hémolyse  initiale . 70 

Hémolyse  totale . 40 

La  courbe  n’est  allongée  que  modérément. 

Numération  globulaire  : 

Globules  rouges .  2.140.000 

Globules  blancs .  4.000 

Plaquettes .  300.000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires,  p.  100 . 61 

Eosinophiles,  p.  100 . I 

Grands  mono.,  p.  100 . 10 

Moyens  mono.,  p.  100 . 21 

Lymphocytes,  p.  100 .  4 

Mastzellen,  p.  100 .  2 

Cellules  de  Riedel,  p.  100 .  1 


Quelques  hématies  nucléées.  Les  hématies  granuio-filamenteuses  sont  assez 
nombreuses.  Hématies  polychromatophiles.  Légère  poïkilocytose.  Forte  aniso- 
cytose. 

La  rétractilité  du  caillot  est  normale.  Absence  d’auto  et  d’isolysines. 

Temps  de  saignement  :  six  minutes. 

Temps  de  coagulation  :  douze  minutes. 

La  cholestérinémie  est  de  0,70. 

La  cholémie  est  de  1  /20.000  (méthode  de  Touchet). 

En  conclusion,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  présentant  un  ictère  hémolytique 
avec  grosse  rate  et  anémie  importante. 

Intervention  le  10  décembre  1929.  —  Une  demi-heure  avant  l’opération,  on 
fait  une  transfusion  de  sang  de  360  grammes. 

Anesthésie  à  l’éther. 

Incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche,  qui  donne  un  jour  très  suffisant. 
La  rate  est  encore  plus  volumineuse  que  ce  que  nous  avait  fait  supposer  l’exa¬ 
men  clinique.  Elle  est  de  consistance  ferme.  La  périsplénite  est  très  marquée, 
surtout  au  niveau  du  pôle  supérieur  où  l’adhérence  avec  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  est  intime.  On  libère  au  doigt  ces  adhérencss  assez  facilement  en  posant 
quelques  ligatures  et  on  parvient  somme  toute,  assez  rapidement,  à  extérioriser 
la  rate.  Cette  manœuvre  est  faite  avec  prudence,  les  vaisseaux  paraissant  fria¬ 
bles.  On  place  deux  pinces  sur  le  pédicule  que  l’on  sectionne  au  voisinage 
immédiat  du  hile.  Enfin,  une  dernière  pince  est  placée  sur  les  vaisseaux  courts, 
complètement  au  ras  de  l’estomac,  la  place  manquant.  Ligature.  Fermeture  de 
la  paroi,  après  mise  en  place  d’un  petit  drain  pour  quarante-huit  heures. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  rate  pèse  1.400  grammes.  Elle  èst  régulière.  Ses 
veines  ne  sont  pas  thrombosées. 

I.  Examen  du  professeur  Sabrazès.  —  Les  follicules  sont  réduits,  un  peu 
effacés.  La  pulpe  rouge  prédomine.  Infiltration  hématique. 

C’est  une  rate  dans  laquelle  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  réduits  de 
volume,  la  pulpe  rouge  tellement  chargée  d’hématies  qu’on  ne  voit  pas  les  cor- 
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dons.  S'ouït  est  refoulé  par  l’influx  hématique.  Aucun  travail  de  prolifération  des 
cellules  dans  les  cordons  et  les  sinus  qui  sont  effacés.  Dans  les  corpuscules  de 
Malpiglii,  on  voit  des  lymphocytes.  Pas  d’évolution  lymphadénoïda.  Ébauche  de 
centres  germinatifs  avec  cellules  plus  claires. 

Les  suites.  —  Elles  sont  parfaites  au  point  de  vue  du  skocket  de  l’h.émor- 
ragie.  On  ne  pratique  même  pas  de  transfusion  post-opéraioire  comme  on  se 
l’était  proposé. 

Le  deuxième  jour  éclatent  des  signes  nets  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
qui  cèdent  rapidement  au  traitement  habituel. 

Pendant  vingt-cinq  jours,  les  symptômes  de  la  maladie  vont  aller  en  slamé- 
liorant,  comme  en  font  foi  les  examens  du  laboratoire  que  nous  'rapportons  ainsi 
que  la  disparition  presque  complète  de  l’ictère,  mais  un  peu  de  fièvre  persiste, 
causée  vraisemblablement  par  une  inflammation  pariétale  qui  h’a  d’ailleurs 
pas  abouti  à  la  suppuration. 

Enfin,  depuis  le  15  janvier,  la  guérison  opératoire  est  totale.  L'ébat  général 
est  extrêmement  bon.  Appétit,  activité  réapparaissent  chez  ce  jeune  homme.  La 
tension  artérielle  remonte  à  15-9,1. 

Examen  du  sang  pratiqué  quarante  jours  après  l'opération  : 

1°  La  résistance  globulaire  s’est  légèrement  améliorée. 


Hémolyse  initiale . .  '6.,’3 

Hémolyse  totale . .  4,5 


2°  La  numération  .globulaire  montre  qu’il  existe  une  légère  amélioration  de 
l’anémie, 

Hémoglobine,  p.  100 

Hématies . 

Leucocytes  .... 

3°  Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires,  p.  100 . 

Eosinophiles,  p.  100 . 

Grands  mono,  et  formes  de  transition,  p.  100 
Moyens  mono.,  p.  1W . 

Examen 'du  sang  pratiqué  trois  semaines  après  'l'opération. 

1°  Résistance  globulaire  : 

Hémolyse  initiale 
Hémolyse  totale . 

2°  Numération  globulaire 


Hématies .  4.160  000 

Leucocytes .  8 .40® 

3°  Numération  : 

Polynucléaires,  p.  100 . 48 

Eosinophilès,  p.  100 .  8 

Gros  mono.,  p.  100 . .33 

Moyens  mono.,,  p.  ISO. . 1® 


4°  Absence  d’auto  et  d’isolysines. 

.5°  Temps  de  saignement  et  de  coagulation  normaux. 


6 

4, '5 


61 

2 

29 

‘8 


55 

2. ‘780. 000 
5.600 
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6°  Cholcstérinémie  :  -1 , 1 S  p..  100. 

7°  Disparité  complète  de  l’ictère. 

TT.  Résistance  globulaire  toujours  diminuée. 


Hématies . 

Leucocytes  . . . 

Polynucléaires  neutro.,  p.  100  .  . 

Grands  mono.,  p.  100 . 

Moyens  mono,  et  lymphe. ,  p.  100. 

Eosinophile,  p.  100 . 

Cellule  de  Rieder.,  p.  100 . 

Hématies  normales  . . . 

Cho'lestérinémie,  p.  100 . 


5.000.000 


.36 
'  25 
37 


Très  nombreux  globulins. 
1,30 


111.  Rilirubinémie. 

Dosage  par  la  méthode  -de  Fo.ucliel 


Après  trois  mois,  le  résultat  fourni  par  la  splénectomie  parait  donc 
tout  à  fait  rapide  et  eomplet. 

Après  avoir  revu  /la  bibliographie  et,  en  particulier,  un  mémoire 
important  du  professeur  Jtanzi,  d’innsbruck,  qui  n’est  pas,  à  notre  connais¬ 
sance  du  moins,  signalé  dans  les  publications  antérieures,  il  nous -a  semblé 
qu’il  fallait  retenir  de  cette  observation  les  faits  suivants  : 

1°  Au  point  de  vue  clinique ,  existence  de  douleurs  peu  importantes, 
mais  continues;  pour  certains  auteurs,  les  douleurs  font  partie  le  plus 
souvent  de  la  symptomatologie. 

2°  Au  point  de  vue  chirurgical  :  a)  jour  suffisant  sur  la  rate  hypertro¬ 
phiée  par  l’incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche  (à  3  centimètres 
environ). 

b)  Périsplénite  assez  marquée  surtout  au  niveau  du  pôle  supérieur  ren¬ 
dant  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  assez  difficile. 

c)  Absence  de  tout  choc  opératoire. 

d)  Existence  dans  Les  suites  opératoires  d’un  mouvement  fébrile  ne 
dépassant  pas  38°  (axillaire)  et  dont  fia  cause  nous  a  paru  difficile  h  pré¬ 
ciser.;  à  un  moment,  nous  avons  cru  qu’il  était  lié  %  une  légère  infection 
pariétale,  la  région  opératoire  étant  douloureuse  au  niveau  de  là  paroi 
abdominale  et  présentant  un  empâtement  perceptible,  mais  de  ce  côté-là 
tout  a  vite  disparu  et  il  est  restésimplementun  peu  de  résistance  , profonde 
au  palper. 

Nous  nous  sommes  demandé  aussi  si  douleur  et  température  post¬ 
opératoires  n’étaient  pas  liées  à  une  atteinte  pancréatique  ,au  cours  des 
manœuvres  opératoires.  Liébleïn,  qui  a  étudié  particulièrement  ce  côté  de 
l’opération,  pense  que  l’on  peut  endommager  le  pancréas  même  quand  on 
.pose  les  ligatures  avec  .beaucoup  de  soin  immédiatement  au  contact  du 
hile;  ces  blessures  donneraient  de  petites  nceroses  locales  du  pancréas, 
lierezel  attribue  certains  cas  de  fièvre  post-opératoire  .aux  lésions  pancréa¬ 
tiques.  ‘A  ce  sujet,  l’auteur  signale  un  cas  de  mort  par  nécrose  massive  «du 
pancréas  avec  .confirmation  nécropsique  qui  montra  un  abondant  liqui  c 
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séro-sanglant  venant  du  lit  splénique  et  de  la  queue  du  pancréas.  Au  Con¬ 
grès  du  23  septembre  1923,  von  Walzel  a  communiqué  des  observations 
semblables. 

Il  en  découle  un  soin  tout  particulier  à  apporter  aux  ligatures  dans  le 
voisinage  de  la  queue  du  pancréas  et  à  toutes  les  manœuvres  opératoires 
faites  à  son  contact. 

Du  reste,  en  ce  qui  concerne  notre  observation,  nous  n’avons  aucune 
preuve  que  la  fièvre  et  la  douleur  dans  les  suites  opératoires  soient  impu¬ 
tables  à  une  lésion  pancréatique;  nous  posons  seulement  la  discussion. 

3°  Au  point  de  vue  médical ,  l’anémie  a  rapidement  disparu;  la  fragilité 
globulaire  persiste. 

Nous  signalons  que  le  malade  avait  avant  l’opération  une  cholestéri- 
némie  dont  le  taux  était  inférieur  à  la  normale  et,  après  l’intervention, 
une  cholestérinémie  qui  avait  sensiblement  remonté. 

En  résumé,  cette  observation  confirme  les  données  antérieures  :  résul¬ 
tats  très  favorables  fournis  par  la  splénectomie  dans  l’ictère  hémolytique;  à 
ceux  qui  demanderaient  les  résultats  éloignés,  notre  intervention  étant  de 
date  récente,  on  peut  fournir  les  observations  suivies  pendant  de  nom¬ 
breuses  années,  eu  particulier  celles  que  donne  Ranzi  et  qui  se  rapportent 
à  des  cas  suivis  pendant  cinq,  sept,  neuf  et  onze  ans. 


Déchirure  de  la  veine  sous-clavière 
par  fracture  fermée  de  la  clavicule, 

par  M.  André  Guillemin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Nancy, 
membre  correspondant  national. 


Le  22  novembre  1928,  je  vois  venir  à  ma  consultation  un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans  qui,  de  la  main  gauche,  tient  son  bras  droit  avec  précaution. 
Il  raconte  que,  la  veille  au  soir,  il  fit  un  faux  pas  et  tomba  sur  l’épaule  droite. 
Sans  éprouver  de  douleur  très  vive,  il  put  se  relever,  rentrer  chez  lui  et  se 
coucher.  Mais,  le  lendemain  matin,  son  bras  était  très  douloureux  à  mobiliser, 
l’élévation  impossible,  et,  voyant  son  épaule  gonflée,  il  vint  me  consulter. 

Je  constate  une  déformation  considérable  de  la  région  claviculaire.  A  pre¬ 
mière  vue,  toute  cette  région  est  tuméfiée,  le  blessé  a  le  côté  droit  de  la  poitrine 
gonflé  ;  la  saillie  des  pectoraux  simule  un  véritable  sein.  Les  téguments  tant 
sus-claviculaires  que  sous-claviculaires  et  pectoraux  sont  violacés,  ecchymo- 
tiques.  La  tuméfaction  sus-claviculaire  n’a  pas  de  limites  nettes;  au  cou,  elle 
remonte  jusqu’à  la  région  parotidienne;  en  arrière,  la  fosse  sus-épineuse  parti¬ 
cipe  à  ce  gonflement  comme  le  moignon  de  l’épaule  qui  est  déformé,  volumi¬ 
neux.  Cette  tuméfaction  est  dure,  résistante. 

Les  téguments  sont  chauds,  on  ne  sent  aucune  pulsation. 

Les  mouvements  du  bras  sont  impossibles,  la  moindre  tentative  de  mobili¬ 
sation  est  extrêmement  douloureuse. 

Le  moignon  de  l’épaule  est  rejeté  en  avant.  On  ne  sent  pas  la  clavicule  à 
travers  l’infiltration  des  tissus  sus-jacents,  mais  la  pression  ou  les  mouvements 
de  l’épaule  font  percevoir  une  crépitation  osseuse  très  nette. 

Si  le  blessé  abandonne  son  bras,  il  pend  inerte  le  long  du  corps.  Les  veines 
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sont  gonflées.  La  main  est  légèrement  œdématiée  ;  le  blessé  accuse  quelques 
fourmillements  dans  les  doigts. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  fracture  de  la  clavicule,  probablement  comminu- 
tive  avec  lésion  d’un  gros  vaisseau. 

Le  malade  est  immédiatement  hospitalisé,  radiographié  et  opéré  deux  heures 
plus  tard. 

La  radiographie  montre  une  fracture  à  quatre  fragments.  Comme  d’habi¬ 
tude,  le  fragment  externe  est  attiré  en  bas,  l’interne  en  haut.  Entre  ces  deux 
fragments,  apparaissent  :  deux  esquilles,  l’une  horizontale,  l’autre,  externe, 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Leurs  extrémités  sont  acérées. 
Toutes  deux  se  trouvent  en  arrière  des  fragments. 

Sous  anesthésie  générale,  incision  longue  de  10  centimètres  passant  à 
1  cent.  1/2  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  infiltré  de  sang.  Le  muscle  sous-clavier  est  décollé  à  la  rugine 
et  récliné  en  haut;  un  écarteur  attire  en  dedans  le  sterno-mastoïdien.  La  clavi¬ 
cule  apparaît,  et  en  même  temps  un  flot  de  sang  jaillit. 

On  se  rend  compte,  d’après  la  couleur  et  l’abondance  du  sang,  qu’une  pointe 
osseuse  acérée  a  dû  léser  un  gros  vaisseau  veineux.  Hémostase  avec  le  doigt,  puis 


avec  une  pince  sur  chacun  des  bouts.  La  déchirure  de  la  veine  sous-clavière  se 
présente  sous  forme  d’un  accroc  triangulaire  à  sommet  externe.  La  mise  en  place 
des  pinces  présente  quelques'difficultés  en  raison  de  l’abondance  de  l’hémorragie. 

L’hémostase  étant  assurée,  on  s’occupe  de  la  fracture.  Elle  est  située  à 
l’union  des  tiers  interne  et  moyen.  Le  trait  est  très  légèrement  oblique  en 
arrière  et  en  dedans.  Il  existe,  en  outre,  deux  esquilles  postérieures.  C’est 
l’extrémité  interne  de  l’esquille  externe  qui  a  déchiré  la  veine  sous-clavière. 
Cette  esquille  est  basculée  en  arrière  de  telle  façon  que  sa  surface  vive  regarde 
en  haut;  elle  a  glissé  en  dehors.  On  réduit  les  deux  esquilles  en  s’aidant  de 
leviers  et  on  les  maintient  par  un  davier  de  Lambotte.Mais  les  traits  de  fracture 
ne  permettent  pas  de  placer  des  lames  de  Parham.  Il  est  seulement  possible  de 
faire  un  cerclage  au  fil  de  bronze,  en  H,  en  forant  les  trous  à  travers  les 
fragments.  Les  quatre  fragments  sont  ainsi  réunis.  Le  muscle  sous-clavier  est 
interposé  entre  l’os  et  les  vaisseaux.  Sutures  cutanées,  drainage  filiforme. 

Suites  opératoires  bénignes.  Le  blessé  présente  pendant  plusieurs  jours  un 
œdème  considérable  du  membre,  sans  troubles  de  la  sensibilité.  Peu  à  peu,  cet 
œdème  s’atténue.  La  pression  sanguine  n’est  pas  modifiée.  Il  se  produit,  au 
niveau  d’un  des  fils,  un  petit  foyer  d’ostéite  qui  disparaît  aprèj,  l’ablation  des 
fils  au  vingt-cinquième  jour. 

Revu  au  bout  de  trois  mois,  le  malade  présente  un  cal  un  peu  volumineux, 
qui  ne  comprime  pas  les  vaisseaux;  l’œdème  de  la  main  a  disparu;  les  mouve¬ 
ments  de  l’épaule  sont  libres.  La  clavicule  n’est  pas  raccourcie.  Le  blessé  a 
repris  ses  occupations  de  cultivateur. 
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Les  lésions  vasculaires  observées  au  cours  des  fractures  fermées  de  la 
clavicule  sont,  de  l’avis  de  Tanton,,  très  rares.  Lorsqu’elles  se  produisent, 
elles  sont  généralement  de  cause  directe,  mais  beaucoup  plus  rarement  de 
cause  indirecte,  produites  alors  par  une  fracture  esquilleuse  de  la  clavicule 
comme  dans  cette  observation.  Signalées  par  Dupuytren,  elles  ont  été 
étudiées  par  Reboul  et  d’Eriehsen,  Champonnez,  Maunoury,  Jacquemier, 
Fabre,  Gallois  et' Piollet. 

Les  lésions  portent  généralement  sur  la  veine,  ce  qui  n’a  rien  d’éton- 
nant  étant  donné  la  situation  respective  des  vaisseaux  et  de  la  clavicule. 
Le  point  le  plus  vulnérable  de  la  veine  est  à  l’union  des  tiers  moyen  et 
interne  de  la'  clavicule,  là  où  les  rapports  entre  l’os  et  la  veine  sont  le  plus 
immédiats. 

C’esten  ce  point  que  dans  le  cas  présent  la  veine  a  été  déchirée  par  une 
esquille.  La  chute  brutale  qu’a  faite  cet  homme  ivre  sur  le  moignon  de 
l’épaule  a  déterminé  un  refoulement  brusque  des  fragments  osseux,  en 
dedans,  et  comme  la  veine  était  gonflée  de  sang  par  l’effort  elle  a  été  plus 
facilement  embrochée  par  la  pointe  osseuse. 

La  gaine  des  vaisseaux  a  été  largement  ouverte,  il  en  résulta  un  énorme 
hématome  qui  s’infiltra  le  long  des  vaisseaux  sous-claviers  et  carotidiens 
pour  s’étaler  sur  le  dôme  pleural,  soulever  tout  le  creux,  sus-claviculaire  et 
fuser  sous  les  muscles  peetoraux.  Cet  hématome  veineux  n’était  pas 
animé  de  battements. 

En  présence  de  cet  hématome  et  des  signes  de  compression  périphé¬ 
rique,  j’estime  qu’il  ne  fallait  plus  souscrire  aux  conclusions  de  Maunoury 
disant  que  «  malgré  les  dangers  auxquels  expose  l’expectation,  c’est  une 
faute  grave  d’intervenir  lorsqu’on .  soupçonne  une  blessure  de  la  veine 
sous-clavière  ».  Sitôt  le  diagnostic  posé,  j’ai  été  droit  au  vaisseau  qui 
saignait,  en  assurai  l’hémostase  par' deux  ligatures  des  deux  bouts  et  pus1 
ainsi  guérir  mon  blessé. 

Une  fois  réalisée,  la  ligature  aseptique  de  la  veine  sous-cl'avière  ne 
présente,  pas  de  gros  inconvénients,  pour  la,  circulation  du  membre; 
pendant  quelques  jours*  on  observa  de  l’œdème'  qui  disparaît  ensuite  pro¬ 
gressivement.  Je  n’ai  pas  tenté  une  suture  latérale  dte  la  veine  parce  que 
T'étoffe  manquait  au  niveau  d'e  la  déchirure  et  que  celte  opération  conser¬ 
vatrice  nécessaire  pour  l’artère  sous-clavière  ne.  présente,,  en.  somme,  pas 
un  intérêt  majeur  pour  une  plaie  de  la  veine  sous-clavière. 

Il  faut  savoir  néanmoins  que  cette  opération  n’est. pas  toujours  aussi 
simple.  La  blessure  de  la  veine  sous-clavière  détermine  toujours  un  très 
gros  hématome,  cet  hématome  n’èst  pas,  pulsatile,  mais  cette  absence  de 
pulsations  n’est  pas  un  signe  absolument,  certain  de  l’intégrité  de  l’artère. 

Or,  Touvertuæe  directe  d’un  hématome  au  fond  duquel  sont  logés  de 
gros  troncs  vasculaires  du  volume  du  tronc  sous-clavier  constitue  une 
intervention  toujours  grave,  car,  sans  parler  de  l’aspiration  d’air  toujours 
possible,  elle  expose  à  une  hémorragie  brutale  qui,  si  l’artère  est  large¬ 
ment  déchirée,,  peut  entraîner  la  mort  rapide  et  même  brusque  par  syn¬ 
cope,  avant  qu’il  ne  soit  possible  de  maîtriser  l’hémorragie. 
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Sur  les  injections  chlorurées  sodiques  hypertoniques 
dans  l’occlusion  intestinale  et  dans  l’urèmie  post  opératoire, 

par  M.  O.  Lambret  (dè  Lille),  correspondant  national. 

En  intervenant  dans  la  discussion  en  cours,  je  veux  en  même  temps 
répondre  à  l’invitation  implicitement  contenue:  à;  la  fin  du  tout  dernier 
article  de  Gosset,  Binet  et  Petit-Ku taillis,  publier  les  résultats  obtenus  par 
moi  dans  l’occlusion  et  essayer  de;les  interpréter. 

Depuis  le  premier  article  de  ces.  auteurs  que  nous  ne  saurions  trop 
remercier  d’avoir  introduit  la  méthode  en  France,,  je  n’ai  utilisé  les  injec¬ 
tions  hypertoniques  que  dans  8  cas. 

1°  Ji’èn  élimine  immédiatement  4  qui  concernaient  des  occlusions  sur 
le  transverse  et  le  sigmoïde.  Le  sérum  hypertonique  n’a  modifié  en  rien 
l’évolution  des  symptômes  cliniques  chez,  ces  malades  dont.  3  seulement 
ont  guéri.  Tous  4  avaient  eu  un  anus  eæeal  à  l’anesthésie  locale. 

2°  J’ai  employé  la  solution  hypertonique  chez  4  malades  atteints  d’occlu¬ 
sion  haute  dont  3  sur  le  grêle,,  1  sur  le  duodénum. 

Le  premier  cas  :  occlusion  par  bride  dix-huit  mois  après  une  ovario¬ 
tomie  double,  a  donné  un  résultat,  remarquable  du  genre  de  ceux  qualifiés 
«  résurrection  »  par  ceux  qui  en  ont  observé. 

Le  second  cas  n’est  pas  très  probant.  Il  s’agissait  d’un  volvulus  siégeant 
assez  bas  sur  le  grêle  et  datant  de  trente-six  heures.  La  malade  peu  intoxi- 
quée.fut  opérée  d’urgence.  Après  l’opération  3.  injections  de  20  cent,  cubes 
de;  sérum  salé  à  20  p.  100  furent  faites  systématiquement  à  quatre  heures 
d’intervalle.  La  malade  alla  bien  immédiatement,  aussi  les  examens  du 
sang  ne  furent  pas  pratiqués. 

On  a  l’impression  que  de  toute  façon:  elle-  aurait  guéri,,  mais  que  les 
injections  simplifièrent  les  suites  opératoires. 

Le  troisième  cas  est  un  insuccès  plein  d’enseignement.  Il  s’agissait  d’un 
iléus  biliaire,  le;  calcul  était  arrêté  à  la.  hauteur  du  dernier  tiers  du  grêle  ; 
L'occlusion  datait  de  six  jours  (l’opération  montra  qu’il  n’y  avait  pas  de 
lésions:  de  la  muqueuse),  les  vomissements  fécaloMes  étaient  incessants, 
la  malade  dans  un  étal  de  toxémie:  profonde;.  Son  sang  contenait  1  gr.  70 
d’urée,  5  gr.  38  de  chlorures..  Deux  injections  hypertoniques  de  20  cent., 
cubes  à  10  p.  100  furent  pratiquées,  La  mort,  survint  douze  heures  après 
l’entrée  de  la  malade  à  la  clinique. 

Ce  chiffre  de. 5,38  de  chlorures  indique-t-il  qu’il  n’y  avait,  pas  dechloro- 
pénie:?  Je  le  pense.  Dans  l’article  de:  Denis,  paru  au  mois  de  novembre 
dans  La  Presse  Médicale ,  je  Iis  que  le  taux  normal  est  de  4,60.  Cependant 
d’autres  auteurs  fixent  des  chiffres  différents.  A  cet  égard,  il  serait  bien 
utile  d’étre  fixés  et  aussi  que,  le  taux  normal  étant  déterminé  une  fois  pour 
toutes;,  il  soit  recherché  par  tous  les  laboratoires  h  l’aide  de  la  même 
méthode.  Gosset  qui  au  point  de  vue  chirurgical  est  notre  chef  de  file  dans 
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la  campagne  de  réhabilitation  du  NaCl  devrait  avec  les  moyens  dont  il 
dispose  nous  rendre  ce  grand  service. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  je  considère  que  ma  malade  n’étail  pas  chloro- 
pénique  et  cette  constatation  me  semble  capable  de  nous  mettre  sur  la 
voie  de  la  compréhension  des  succès  et  des  insuccès  des  injections  hyper¬ 
toniques  : 

1°  C’est  un  point  établi,  que  notre  organisme,  suivant  notre  genre  de 
vie  et  l’état  de  ses  fonctions,  possède  des  réserves  de  toutes  sortes  : 

Graisses,  glycogène,  chlorure  de  sodium,  etc. 

2°  Les  vomissements,  cela  est  encore  indiscutable  dans  les  occlusions 
hautes,  entraînent  une  déperdition  importante  de  chlorure. 

Il  est  clair  que  les  graves  symptômes  de  chloropénie  apparaîtront  plus 
ou  moins  rapidement  selon  la  quantité  des  réserves  possédées  par  le  sujet 
avant  le  début  des  vomisséments. 

On  comprend  ainsi  que,  chez  ma  malade,  le  sérum  hypertonique  ne 
pouvait  pas  être  d’une  grande  utilité  puisqu’elle  n’était  pas,  tout  au  moins 
pas  suffisamment  chloropénique.  C’est  la  toxémie  qui  a  provoqué  sa  mort. 

Mon  quatrième  malade  n’est  pas  moins  instructif.  Il  est  encore  en  cours 
d’observation,  mais,  en  ce  qui  concerne  le  sujet  qui  nous  occupe,  c’est  sans 
importance.  Son  occlusion  porte  sur  le  duodénum;  c’est  une  pancréatite 
hémorragique  qui,  chez  un  malade  atteint  d’ulcère  dü  duodénum,  a 
débuté  il  y  a  quinze  jours  et  il  y  a  compression  de  la  2°  portion  du  duo¬ 
dénum  par  l'hématome. 

Je  l’ai  vu  le  20  février  dans  l’après-midi,  il  souffrait  beaucoup,  les 
vomissements  qui  existaient  au  début  avaient  cessé,  mais  une  tuméfaction 
douloureuse  occupait  le  carrefour,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  le  pouls  était 
à  90;  je  fis  le  diagnostic  de  péritonite  localisée  autour  d’un  ulcère  proba¬ 
blement  perforé. 

Un  examen  du  sang  donna  12.000  globules  blancs  pour  4.900.000  héma¬ 
ties  et  révéla  une  urée  sanguine  de  0,895.  En  présence  de  ce  taux  élevé,  je 
demandai  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  qui  fut  faite  le  lendemain 
matin  et  fut  favorable,  l’élimination  était  normale. 

Mais,  ce  matin-là,  je  trouvai  mon  malade  dans  un  état  inquiétant,  il 
recommençait  à  vomir  et,  en  outre,  il  présentait  une  torpeur  manifeste  ;  je 
craignis  de  l’acidose,  et  un  examen  fait  de  suite  élimina  cette  hypothèse, 
mais  nous  apprit  que  l’urée  sanglante  était  montée  à  1  gr.  06  et  qu’il  n’y 
avait  que  3  gr.  60  de  chlorures  dans  le  sang. 

L’urine  contenait  23  grammes  d’urée  et  1  gr.  60  de  NaCl. 

Réserve  alcaline  normale. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  me  crus  pas  autorisé  à  intervenir,  et  on  ins¬ 
titua  le  traitement  de  rechloruration  au  moyen  de  trois  injections  de 
20  cent,  cubes  de  solution  hypertonique  de  NaCl  à  10  p.  100  et  deux  litres 
de  sérum  salé  isotonique. 

Trois  heures  après  la  première  injection,  la  situation  était  transformée, 
et  après  la  deuxième  injection  la  torpeur  avait  complètement  disparu.  Le 
malade  continuait  à  vomir,  mais  son  état  général  était  excellent.  Aussi,  le 
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lendemain  nous  nous  attendions  à  trouver  une  amélioration  des  chlorures 
et  de  l’urée.  Nous  fûmes  surpris  de  constater  que  l’urée  sanguine  était 
encore  augmentée  et  portée  à  1,278,  tandis  que  les  chlorures  étaient  abais¬ 
sés  à  3  gr.  §3.  L’urine  contenait  23  gr.  19  d’urée  et  1  gr.  13  de  chlorures. 

L’opération  eut  lieu  :  évacuation  de  l’hématome  et  malheureusement 
de  la  plus  grande  partie  de  la  tête  du  pancréas.  Le  malade  vomit  la  valeur 
d’environ  trois  litres  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  porta  les  injections 
hypertoniques  de  20  à  30  cent,  cubes. 

Néanmoins,  la  situation  demeura  stationnaire  :  urée  sanguine,  1  gr.  53  ; 
chlorures,  5  gr.  84.  Cependant,  en  vingt-quatre  heures  l’urine  élimina 
38  gr.  50  d’urée  et  1  gr.  09  de  chlorures.  On  injecte  30  unités  d’insuline. 

Le  24,  une  amélioration  se  dessine;  on  commence  à  constater  les  effets 
de  la  rechloruration  ;  il  y  a  4  gr.  52  de  chlorure  dans  le  sang.  Il  y  a  encore 
1  gr.  58  d’urée,  mais  ce  chiffre  a  perdu  de  sa  valeur,  car  l’acte  opératoire 
entre  maintenant  en  ligne  de  compte.  Dans  l’urine,  il  y  a  élimination  de 
1  gr.  48  de  chlorures  et  de  56  gr.  48  d’urée.  Insuline,  40  unités. 

Le  25,  enfin,  l’amélioration  est  manifeste.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  a 
diminué  :  1  gr.  063,  et  celui  des  chlorures  est  remonté  :  5  gr.  307.  Dans 
l’urine,  il  y  a  élimination  de  4  gr.  44  de  chlorures  et  de  74  gr.  40  d'urée. 
Le  malade  ne  vomit  plus  et  rend  des  gaz.  On  cesse  la  rechloruration.  Insu¬ 
line,  40  unités. 

Ce  n’est  pas  montrer  une  hardiesse  extrême  que  de  penser  que  chez  ce 
malade  la  réserve  de  NaCl  était  épuisée,  puisque  tout  le  sel  introduit  dans 
son  organisme  a,  pendant  les  trois  premiers  jours,  été  retenu  par  les  tissus 
et  qu’on  n’a  commencé  à  constater  dans  le  sang  les  effets  de  la  thérapeutique 
que  le  quatrième  jour.  La  reehloruration  était  obtenue  le  cinquième  jour 
en  même  temps  que,  malgré  la  gravité  du  cas,  la  guérison  paraît  possible. 

C’est  une  preuve  que  la  concentration  du  sel  dans  nos  tissus  n’est  pas 
en  rapport  avec  le  taux  de  l’NaCl  du  sang.  C’est  aussi  la  démonstration 
suivie  au  jour  le  jour  de  l’action  thérapeutique  des  injections  hypertoni¬ 
ques  quand  il  y  a  chloropénie  grave  et  de  l’efficacité  des  doses  utilisées  à 
l’heure  actuelle. 

Enfin,  ce  malade,  avec  sa  bonne  diurèse,  si  perméabilité  rénale  nor¬ 
male,  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  Blum  qui  dit  que  certaines  hypera¬ 
zotémies  ne  sont  pas  d’origine  rénale  et  sont  la  conséquence  d’une  chloro¬ 
pénie,  l’organisme  retenant  l’urée  pour  maintenir  constante  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  du  milieu  intérieur;  c’est  une  compensation  de  défense*. 

Ces  deux  dernières  observations  ont  la  valeur  d’expériences  de  labora¬ 
toire  et,  selon  le  vœu  exprimé  par  Gosset,  Binet,  Petit-Dutaillis,  elles  sont 
de  nature  à  aider  la  compréhension  des  succès  et  des  insuccès  de  la  méthode 
des  injections  hypertoniques  chlorurées  sodiques.  Elles  ont  surtout  le  grand 
intérêt  de  nous  mettre  sur  la  voie  des  indications  et  des  contre-indications 
de  son  emploi. 


1.  La  question  fut  discutée  par  Legueu  et  ses  collaborateurs  à  la  Société  Fran¬ 
çaise  d’Urologie,  le  17  juin  1929. 
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Avant  de  quitter  le  sujet,  je  voudrais  vous  faire  connaître  deux  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  j’ai  utilisé  les  injections  hypertoniques  chlorurées 
sadiques  pour  des  accidents  urémiques  post-opératoires*  accompagnant 
dans  un  cas,  une  anurie,,  et  dans  l’autre  une  oligurie  prononcée. 

C’est  à  dessein  que  j’emploie  une  telle  désignation,  car  l’ oligurie  post¬ 
opératoire  est  chose  banale,  elle  peutmême  débuter  par  une  anurie  de  quel¬ 
ques  heures,  mais  ne  ss  traduit  pas  en  clinique  par  des  symptômes  urémi¬ 
ques. 

Ici,  nous  nous  trouvons  en  terrain  connu,  même  battu.  Depuis  longtemps, 
la  question  des  injections  hypertoniques  a  été  étudiée  à  fond  par  les.  méde¬ 
cins,  les  physiologistes  et,  en  chirurgie  surtout,  par  nos  collèguesurinaires. 

Rappelons-nous  que  les  injections  chlorurées  sodiques  avaient  autrefois 
une  certaine  vogue.  Peut-être  ont-elles  de  temps  à  autre  provoqué  quelques 
accidents,  les  doses  utilisées  étaient  souvent  excessives.  Mais  si  nous  les 
avons  abandonnées,  c’est  surtout-  sous  l’influence  des;  travaux  de  l’école  de 
Widal  ;  peut-être  avons-nous  eu  tort  de  le  faire  complètement. 

Voici  mes  deux  observations,,  que  mon  assistant  Razemon  a  bien  voulu 
tenir  à  jour  et  pour  lesquelles  il  a  dressé  les  tableaux  que  vous;  trouverez 
dans,  nos  Bulletins  : 

Observation  I.  —  M1Ie  Del...,  quarante-huit  ans,  institutrice,  entre  pour  ictère 
chronique  apyrétique  (diagnostic  du  professeur  Surmont,  calcul  probable  du 
cholédoque). 

Examens  préopératoires,  il  décembre  1929.  —  Sang  : 

Dosage  de  l’urée  :  G  gr.  273  par  litre. 

Constante  d’Ambard  :  0,083. 

Dosage  de  glucose  :  1  gr..  320  par  litre. 

Hématies  :  3.844.000  par  millimètre  cube. 

Globules  blancs  :  6.310  par  millimètre  cuber. 

La  formule-sanguine  est  normale. 

Les  temps  de  saignement  et  de  coagulation  sont  augmentés;  (quatorze  à  vingL 
deux  minutes). 

Urines  : 

En  vingt-quatre  heures  r  volume,  9  W  cent,  cubes. 

Urée  éliminée  :  11  gr.  67. 

Chlorures  éliminés  :  4  gr.  57. 

Coefficient  d’imperfection  uréogénique:  4,8  p.  100., 

Intervention  :  19  novembre  1 929.  —  A  l’intervention,  le  cholédoque  est.de 
calibre  normal  et  ne  contient  pas  de  bile.  Vésicule  vide.  Le  cathéter  remontant 
plus  haut  que  la  bifurcation  de  l’hépatique  ne  rencontre  pas  d’obstacle.  Rien  du 
côté  de  l-’ampoule  de  Vater. 

Suites  opératoires.  —  Le  jour  de  l’intervention,  la  malade  est  très  agitée  et 
vomit  à  plusieurs  reprises.  Elle  reçoit  1  litre  de  sérum  glucosé  isotonique  en 
injections  sous-cutanées. 

Le  20  novembre  :  La  malade  est  toujours  très  agitée  et  délire.  Elle  continue 
à  vomir.  Il  n’y  a  aucune  réaction  péritonéale,  le  ventre  est  souple,  gaz. 

Le  pouls  est  bien  frappé  :  100  pulsations  par  minute.  La  température  du  soir- 
est  de  36°8. 

L’anurie  est  complète  depuis  la  veille. 

Le  cathétérisme  vésical  ne  ramène  rien. 

Thérapeutique,  — Tonicardiaques;:  1  litre  de  sérum  glucosé  isotonique  est 
injecté  sous  la  peau,  700  cent,  cubes  sont  absorbés  par  le  rectum. 
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Le  21  novembre  :  11  n’y  a  aucun/  changement:  sur  l’état  4e  la  veille.  La 
malade  est  toujours  agitée  et  délirante,  les  vomissements  persistent, 

La  température  reste  élevée. 

On  retire  à  la  sonde  20  cent.,  cubes-d’urines  très-  foncées. 

Thérapeutique.  —  Identique  à  celle  de  la.  veille.  La  malade  a.  absorbé  par  la 
bouche  4  à  800  grammes  de  liquides  et  des  jus  de. fruits. 

Le  22  novembre  :  Dans  le  coups,  de  la  journée  la  malade  a  des  crises,  d’exci¬ 
tation  telles  qu’il  faut  la  maintenir  dans  son  lit.  Entre  ces  crises,  elle  présente 


Fie.  d. 


de  la  torpeur  et  de  la  somnolence  et  reste  complètement  indifférente  à>  e:e  qui  se 
passe  autour  d’elle. 

Elle  continue  à  vomir.  Le  ventre  est  souple,  la>  malade;  rend  des  gaiz. 

L’anurie  est  toujours  à  peu  près  complète-. 

Un  dosage-  dé  l’urée  du  sang  donne  le  taux  de  *  gp.  834  par  Mitre. 

On  supprime  le  sérum  glucose.  On  fait  à  midi  une  injection-  intraveineuse  de 
20  cent,  cubes  de  sérum  chloruré  hypertonique  à  20-  p.  100  et  une  injection 
semblable  à  19  heures. 

En  plus,  soit  par  Murphy,  soit  en  injections  sous-cutanées,  la  malade- reçoit 
1.300  cent,  cubes  de  sérum  salé  isotonique. 

Le  23  novembre  :  Il  n’y  a  guère  de-  changement  dans  la  situation,,  cependant 
nous  commençons  à  espérer,  car,  tout  en  restant  urémique,  elle  émet  300  cent, 
cubes  d’urines. 

Comme  la  veille,  17  grammes  de  chlorure  de  sodium  sont  introduits-  dans 
l’organisme. 
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Le  24  novembre  :  Une  amélioration  manifeste  s’est  produite.  La  malade  est 
toujours  somnolente,  mais  les  crises  d’agitation  ont  disparu.  Les  vomissements 
ont  cessé  et  elle  boit  davantage. 

Enfin,  fait  capital,  elle  a  uriné  1.100  cent,  cubes  en  vingt-quatre  heures. 

28  cent,  cubes  de  sérum  salé  hypertonique  en  injections  intraveineuses  et 
1.000  cent,  cubes  de  sérum  isotonique  sous  la  peau  ou  en  Murphy. 

Le  28  novembre  :  L’amélioration  continue.  La  torpeur  a  disparu  presque 
complètement.  La  malade  est  calme,  elle  boit  et  a  uriné  1.800  cent,  cubes. 

Suppression  des  injections  intraveineuses. 

1.000  cent,  cubes  de  sérum  isotonique  sont  faits  sous  la  peau. 

Le  26  novembre  >  Depuis  la  veille  la  malade  a  émis  1.800  cent,  cubes  d’urines 
qui  contenaient  39,75  d’urée  et  3  gr.  57  de  chlorures.  Le  coefficient  d’imperfec¬ 
tion  uréogénique  est  de  6,7  p.  100. 

Il  y  a  de  faibles  traces  d’albumine  dans  l’urine,  pas  de  cylindres,  ni 
d’hématies.  La  malade  boit  abondamment  et  va  bien.  On  suspend  toutes  les 
injections. 

Le  27  novembre  :  Débâcle  urinaire  très  abondante,  2.400  cent,  cubes  depuis  la 
veille. 

Le  28  novembre  :  Ôn  contrôle  le  taux  de  l’urée  sanguine.  Il  est  tombé  à  0,486 
par  litre. 

La  malade  continue  d’uriner  plus  d’un  litre  par  jour. 

Elle  quitte  la  clinique  le  6  décembre  sans  que  son  ictère  se  soit  modifié, 
et  meurt  d’insuffisance  hépatique  deux  mois  et  demi  plus  tard. 

Obs.  IL  —  Mll0Par...,  trente-quatre  ans,  entre  à  la  clinique  le  11  décembre 
1929.  Elle  présente  une  lithiase  vésiculaire  dont  les  calculs  sont  visibles  à  la 
radiographie  et  une  ptose  gastrique. 

Examens  préopératoires,  17  décembre  1929  : 

Urée  sanguine  :  0  gr.  168  par  litre. 

Cholestérine  :  2  gr.  107  par  litre. 

Coagulation  et  temps  de  saignement  normaux. 

Urines:  1.500  cent,  cubes  en  vingt-quatre  heures. 

Urée  excrétée  en  vingt-quatre  heures  :  7  gr.  27. 

Chlorures  excrétés  en  vingt-quatre  heures  :  6  gr.  04. 

Coefficient  d’imperfection  uréogénique  :  10  p.  100. 

Ni  albumine,  ni  sucre  dans  l’urine. 

Intervention  le  19  décembre.  —  Cholécystectomie. 

Suspension  et  coulissage  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  au  moyen  d’une 
bandelette  aponévrotique  prélevée  au  dépens  de  l’aponévrose  du  grand  droit. 

L’opération  est  simple  et  rapide. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  vomit  abondamment  le  jour  de  l’opération. 

Le  20  décembre  :  Son  état  n’est  pas  satisfaisant  et  contraste  avec  la  simplicité 
de  l’acte  opératoire.  La  malade  est  dans  un  état  d’asthénie  profonde.  Elle 
répond  à  peine  aux  questions  et  refuse  de  boire. 

Les  vomissements  sont  toujours  très  abondants. 

Malgré  tout,  le  ventre  est  souple  et  il  n’y  a  aucune  réaction  péritonéale. 

Le  pouls  est  instable,  petit,  entre  110  et  135. 

200  cent,  cubes  d’urines  ont  été  émises  depuis,  la  veille. 

Tonicardiaques,  strychnine,  3  milligrammes  par  jour. 

Injection  de  1  litre  de  sérum  glucosé  isotonique  sous  la  peau,  et  instillation 
intrarectale  de  500  grammes  du  même  sérum. 

Le  21  décembre  :  L’état  général  de  la  malade  est  encore  moins  bon. 

Les  vomissements  sont  toujours  abondants. 

Le  ventre  est  souple.  Il  n’y  a  pas  de  ballonnement  intestinal  et,  d’ailleurs,  la 
malade  rend  des  gaz. 

Elle  a  émis  400  grammes  d’urines  foncées. 
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Thérapeutique.  —  Sans  changement. 

Le  22  décembre  :  La  situation  s’est  aggravée.  L’état  général  est  très,  mauvais. 
La  malade  est  inconsciente  et  indifférente  à  ce  qui  l’entoure. 

Il  existe  du  délire  par  intermittence. 

Les  vomissements  continuent. 

La  température  rectale  est  au-dessous  de  36°. 

Il  n’y  a  pas  de  subictère,  cependant  on  a  l’impression  d’une  insuffisance 
hépatique  grave. 

500  grammes  d’urines  foncées  depuis  la  veille. 

Thérapeutique.  —  Identique  à  celle  de  la  veille,  plus  100  cent,  cubes  de 


sérum  hypertonique  à  20  p.  100  en  injection  intraveineuse.  Cette  injection  n’est 
suivie  d’aucune  réaction. 

Le  23  décembre  :  Aucune  amélioration  n’est  survenue.  Au  contraire,  la  tor¬ 
peur  est  complète,  voisinant  le  coma,  entrecoupée  plusieurs  fois  par  jour  de 
crises  de  délire.  Cet  état  semble  désespéré. 

Les  vomissements  sont  abondants.  Le  pouls  est  petit,  filant  et  bat  à  135.  Il 
n’existe  aucune  réaction  abdominale  et  la  maladie  continue  à  rendre  des  gaz. 

Tonicardiaques,  strychnine,  sérum  glucosé  isotenique  comme  les  jours  pré¬ 
cédents. 

On  fait  100  cent,  cubes  le  matin  et  100  cent,  cubes  le  soir  de  sérum  glucosé 
à  20  p.  100  dans  les  veines. 

Le  24  décembre  :  La  thérapeutique  instituée  n’a  amené  aucun  changement. 
La  malade  est  toujours  dans  un  état  qui  voisine  le  coma.  Il  n’y  a  pas  d’augmen¬ 
tation  du  taux  de  l’urine. 

On  fait  faire  un  dosage  de  Purée  sanguine  qui  donne  2  gr.  175  par  litre. 
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On  décide  d’essayer  les  injections  intraveineuses  de  sérum  miéilifpaeLbnïque. 
20  cent,  cubes  d’une  solution  chlorurée  sorti  que  à  20  p.  100  sraiît.  injectés  dans 
les  veines  le  matin  et  une  dose  semblable  est  refaite  le  soir. 

La  malade  reçoit  en  même  temps  sous 'la  peau  -etpar  Murphy  1.500  ce  ait. -cubes 
de  sérum  salé  isotonique. 

Même  thérapeutique  cardiaque. 

Le  soir  le  pouls  bat  à  100  beaucoup  mieux  frappé. 

Le  25  décembre  :  L’amélioration  de  la  malade  est  frappante.  A  vrai  dire,  on 
a  assisté  depuis  la  veille  à  un  véritable  changement  à  vue  dans  son  (était.  Mie  est 
présente,  répond,  s’intéresse  à  ce  qui  se  passe,  accepte  à  boire  «Unie  mmitip’lus. 

Elle  a  émis  900  grammes  d’urines. 

La  thérapeutique  instituée  la  veille  est  continuée  aux  mêmes  doses. 

40  cent,  cubes  de  sérum  hypertonique  à  20  p.  100  dans  les  veines  et  1  lit.  1/2 
de  sérum  isotonique  sous  la  peau  et  dans  le  rectum. 

Le  26  décembre  :  L’amélioration  s’est  encore  accentuée,  la  malade  est  tout  à 
fait  consciente,  se  réjouit  d’aller  bien  et  remercie  son  entourage.  Le  pouls  est 
bien  frappé  à  90. 

1.300  cent,  cubes  d’urines  ont  été  émises  depuis  la  veille. 

Un  nouveau  dosage  de  l’urée  sanguine  montre  que  son  taux  s’est  abaissé  à 
1  gr.  532  par  litre. 

On  faits  implement  1.000  grammes  de  sérum  salé  isotonique  sous  la  peau  et 
en  Murphy  et  20  cent,  cubes  de  sérum  hypertonique  dans  les  veines. 

Le  27  décembre  :  On  assiste  à  une  débâcle  d’urines  considérable,  2.200  cent, 
cubes  ont  été  émis.  La  malade  va  très  bien  et  boit  abondamment. 

Les  injections  de  sérum  sont  supprimées. 

Le  28  décembre  :  La  malade  peut  être  considérée  comme  hors  die  danger. 

Elle  continue  à  donner  beaucoup  d’urines  :  2.600  cent  cubes. 

Elle  commence  â  s’alimenter. 

Dans  les  dix  jours  qui  suivent,  de  volume  des  urines  redescend  à  un  taux 
normal. 

Le  dosage  de  l’urée  du  sang  fait  le  .30  décembre  donne  0  gr.  284  par  litre. 

Le  malade  entre  progressivement  en  convalescence . 

En  somme,  dans  ces  deux  cas  qui  concernaient  des  affections  des  voies 
biliaires  (le  fait  est  à  noter)  l'intervention  a  déclanché  une  urémie  si  grave 
que  la  clinique  avait  condamné  les  malades.  Le  sérum  hypertonique  chlo¬ 
ruré  sodique  a  sauvé  la  situation  alors  que,  chez  une  de  ces  malades,  le 
sérum  glucosé  hypertonique  avait  complètement  échoué. 

Je  pense  qu’ici  le  mécanisme  de  l’action  de  la  solution  hypertonique 
n’est  pas  le  même  que  dans  l’occlusion,  car  la  çhloropénie  n’a  lien  à  voir 
avec  l’anurie,  à  preuve  le  malade  atteint  de  pancréatite  dont  je  vous 
rapportais  tout  à  l’heure  l’histoire  et  dont  la  diurèse  était  parfaite. 

A  monavis,  voiLàcomment  les  faits  peuvent  être  expliqués  : 

Toute  opération,  par  l’action  de  l’anesthésique, -des  destructions  'cellu¬ 
laires,  des  mises  en  liberté  de  liquides  qui  doivent  être  résorbés,  produit 
un  trouble  profond  du  métabolisme  général,  lise  traduit  .toujours  parX’ôTi- 
gurie  parce  que  la  perturbation  a  pour  résultat  de  retenir  l’eau  dans  les 
tissus  ;  habituellement  l’orgaiirisme  se  (défend,  le  phénomène  (est  «très 
passager,  et  la  diurèse  se  rétablit,  entraînant  tous  les  déchets  toxiques. 
Exceptionnellement,  elle  ne  se  rétablit  pas  et  plus  ou  moins  vile  s’installe 
l’urémie. 

Or,  sd  on  -injecte  dans  tes  vaisseaux  .une 


.solution  hypertonique  qui 


.SÉANCE  DU  2>6  FÉVRIER  1930 


3Ï3 


change  la  tension  osmotique  du  sang,  il  y  a  appel  d’eau  dans  le  sang  ; 
l’eau  quitte  les  tissus  et  cela  suffit  pour  ouvrir  le  rein;  une  fois  amorcée, 
la  sécrétion  urinaire  continue. 

Cette  explication  si  simple  est  basée  sur  des  notions  admises  en  physio¬ 
logie;  le  phénomène  est  connu  sous  le  nom  de  'pléthore  hydrèmique.  -Cette 
plétore  hydrèmique  des  vaisseaux  est  produite  par  l'afflux  de  l’eau  tissu¬ 
laire  capable  d’être  sollicité  par  des  substances  diverses  introduites  en 
•solution  hypertonique  :  saccharose,  glucose,  lévulose,  chlorure  de  sodium, 
sulfate  de  soude,  etc...  ;  l’action  de  ce  'dernier  étant  la  plus  -active  de 
toutes. 

Il  est  certain  que  celle  de  C3s  substances  vers  laquelle  doit  aller  notre 
préférence  est  bien  le  chlorure  de  sodium,  base  du  milieu  primitif  des 
êtres  vivants  et  de  notre  milieu  interne. 

Les  résultats  obtenus  dans  l'occlusion  haute  ne  relèvent  pas  du  même 
mécanisme,  mais  ils  ont  lemérite,  dont  il  faut  attribuer  l’honneur  àGosset 
et  à  son  Ecole,  de  nous  avoir  réappris  à  nous  servir  -des  solutions  hyper¬ 
toniques  de  îNfflOl  et  de  nous  avoir  indiqué  des  -doses  efficaces  ëotf-t  l’inno¬ 
cuité  est  complète.  Nous  pourrons  donc  désormais  donner  sans  appréhen¬ 
sion  duselù-uos  malades  quand  nous  en  aurons 'bien  préciséles  indications. 

M.  Maurice  Chevassu  :  Sans  aborder  le  fond  de  la  question,  qui  doit 
être  prochainement  discutée  dans  son  ensemble  ici,  et  pour  appuyer  ;ce  que 
vient  de  dire  M.  Lambret,  je  crois  pouvoir  conseiller  l’emploi  des  petites 
•injections  de  chlorure  de  sodium  hypertonique  chez  les  ^grands  toxi-iufectés. 
Elles  me  paraissent  susceptibles  en  particulier  de  transformer  la  situation 
chez  certains  opérés  en  état  grave,  sans  qu’il  soit  nécessaire  qu’il  existe  »di  s 
phénomènes  d’oeclusion  intestinale  et  sans  qu’il  sait  sans  doute  indispen¬ 
sable  de  s’assurer  de  l’existence  d’une  diminution  dm  taux  des  Chlorures 
du  sang. 

M.  Gosset  :  Il  y  aura  dans  quelque  temps  une  discussion  générale  à  «ce 
sujet. 


Nouvelle  technique  de  ventriculographie, 
par  M.  T.  de  Martel. 

Vous  savez  tous  en  «quoi  consiste  une  ventriculographie  et  que  ce 
procédé  a  été  imaginé  par  Dandy.  Dandy  a  eu  l’obligeance  d’exécuter 
devant  moi,  en  1924,  ■&  ventriculographies  ;  j’ai  répété  ce  que  je  lui  avais  \  u 
faire  dès  mon  retour  en  iFrance,  en  novembre  1924,  à  l’hôpital  Léopold 
Bellan,  qui  était  le  seul  demes  hôpitaux  pourvu  d’une  installation  radiolo¬ 
gique  suffisante. 

Le  procédé  me  parut  d’une  .grande  valeur  'diagnostique,  d’une  exécu¬ 
tion  très  facile  mais  non  exempt  de  danger,  et  j’eus  vite  la  conviction qu’il 


314 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


ne  pouvait  être  employé  que  dans  un  service  spécialisé  que  je  ne  possédais 
pas  à  ce  moment. 

L’injection  d’air  dans  les  ventricules  donne  en  effet  lieu  à  des  accidents 
de  dilatation  ventriculaire  très  sérieux  et  très  soudains  auxquels  il  faut 
parer  immédiatement  :  pour  pouvoir  le  faire  il  faut  être  outillé  et  être 
assisté  par  un  personnel  expérimenté. 

Dès  cette  époque  je  m’étais  efforcé  d’injecter  l’air  avec  prudence  dans  le 
ventricule  :  mon  assistant  et  ami  le  Dr  Jean-Charles  Denet  avait  imaginé  un 
petit  appareil  très  ingénieux  dans  lequel  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré 
par  ponction  était  employé  à  pousser  l’air  en  quantité  exactement  égale 
dans  le  ventricule. 

Depuis  que  je  suis  muni  de  tout  l’outillage  nécessaire  et  que  je  suis  à 
même  d’examiner  mes  malades  moi-même,  j’ai  usé  de  la  ventriculographie 
fréquemment  et  j’en  ai  beaucoup  modifié  la  technique  habituelle  que  je  vais 
d’abord  décrire  brièvement  pour  pouvoir  la  critiquer  ensuite. 

Le  malade  étant  en  décubitus  ventral,  on  pratique  deux  trous  de  trépan 
à  environ  3  centimètres  au-dessus  du  sinus  latéral  et  à  2  ou  3  centimètres 
de  la  ligne  médiane. 

Par  ces  trous  de  trépan,  on  ponctionne  le  ventricule  à  l’aide  d’une 
longue  aiguille  en  le  cherchant  d’abord  à  sa  place  normale  et  ensuite  en 
dedans  puis  en  dehors;  de  cette  place  on  finit  généralement  par  le  ren¬ 
contrer  très  facilement  s’il  est  dilaté,  plus  difficilement  s’il  est  aplati  ou 
déplacé,  ou  les  deux  à  la  fois. 

Une  fois  la  corne  occipitale  trouvée,  on  retire  par  aspiration  une  cer¬ 
taine  quantité  de- liquide  céphalo-rachidien,  on  injecte  avec  douceur  une 
quantité  égale  d’air. 

Dans  tous  les  cas,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  ce  dessin  schéma¬ 
tique,  on  injecte  l’air  à  la  surface  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  la 
partie  déjà  vidée  de  la  corne  occipitale,  et  cet  air  repousse  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  vers  la  corne  frontale  :  en  même  temps,  il  s’échappe  certaine¬ 
ment  le  long  de  l’aiguille  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau,  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne. 

Je  pense  qu’il  vaut  mieux  vider  le  ventricule  par  son  fond,  par  son 
point  le  plus  bas  e  t  non  par  son  point  le  plus  élevé,  et  qu’il  faut  injecter 
l’air  également  par  le  fond  du  ventricule,  afin  que,  montant  à  la  surface  du 
liquide,  il  aille  naturellement  occuper  les  parties'déjà  vidées  de  la  cavité 
ventriculaire. 

11  n’y  a  pour  cela  qu’une  difficulté. 

11  est  facile  de  maintenir  une  aiguille  dans  le  ventricule  quand  le 
malade  est  sur  le  ventre,  mais  il  est  très  difficile  de  l’y  maintenir  quand  on 
le  bouge  et  qu’on  le  retourne  pour  le  mettre  sur  le  dos,  afin  de  placer  la 
corne  occipitale  au  point  déclive.  L’aiguille  vacille,  se  déplace  d’avant  en 
arrière  et  facilement  sort  du  ventricule  ou  se  fiche  dans  sa  paroi. 

J’ai  eu  l’idée  simple,  après  avoir  percé  le  crâne  avec  mon  trépan  qui 
fore  des  trous  parfaitement  cylindriques,  de  boucher  ces  trous  avec  des 
bouchons  stériles  faits  de  bon  liège  dense  et  en  même  temps  très  tendre.  Le 
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malade  étant  assis  sur  une  chaise  ou  couché  sur  le  ventre,  j’oriente  mon 
aiguille  dans  le  plan  sagittal  d’abord  et  je  l’incline  de  façon  à  viser  la  corne 
occipitale  du  ventricule.  Je  l’enfonce  de  quelques  millimètres  dans  le  liège. 
Je  me  déplace,  et,  regardant  le  malade  de  profil,  je  vois  si  l’aiguille  est  bien 
orientée.  Si  oui,  je  la  pousse  sans  m’inquiéter  de  la  maintenir  dans  la 
direction  primitive.  Le  liège  s’en  charge. 

Le  ventricule  est  rencontré  :  le  liquide  sort. 

L’aiguille  dont  je  viens  de  me  servir  a  une  longueur  connue.  Je  mesure 
ce  qui  est  en  dehors.  Je  sais  ainsi  quelle  longueur  a  la  portion  qui  va  de  la 
face  extérieure  du  bouchon  au  ventricule.  Je  prends  dans  un  jeu  d’aiguilles 
mousses  faites  exprès  l’aiguille  qui  ajustement  cette  longueur;  je  retire 
la  première  aiguille  et  je  lui  substitue  la  seconde  dont  le  culot  s’appuie 
solidement  sur  la  face  superficielle  du  bouchon. 

Je  bouche  l’aiguille  avec  un  mandrin  et  j’essaie  de  ponctionner  l’autre 
ventricule  de  la  même  façon. 

Il  arrive  que  j’échoue,  car  parfois  un  seul  ventricule  est  facile  à  ponc¬ 
tionner,  l’autre  étant  effacé  ou  déplacé  par  la  tumeur. 

■Je  ferme  les  petites  plaies  opératoires. 

Je  les  recouvre  à  l’aide  d’une  compresse  épaisse  qui  laisse  juste  sortir 
par  deux  minuscules  fenêtres  les  culots  de  deux  aiguilles. 

Mon  malade  est  prêt.  Je  peux  le  remuer  en  tous  sens  sans  crainte  de 
voir  les  deux  aiguilles  qui  font  communiquer  les  ventricules  avec  l’exté¬ 
rieur  se  déplacer. 

Je  procède  alors  à  l’extraction  du  liquide.  Pour  cela,  je  couche  le 
malade  sur  le  dos,  sa  tête  dépassant  le  bord  de  la  table.  Je  retire  le 
mandrin  de  l’une  des  aiguilles  et  je  le  remplace  par  ce  robinet  qui  par  une 
de  ses  extrémités  se  monte  sur  le  culot  de  l’aiguille,  tandis  que  sur  son 
extrémité  on  peut  adapter  cette  seringue  de  20  cent,  cubes  qui  est  munie 
d’un  manomètre  anéroïde  très  sensible  et  gradué  en  centimètre  d’eau. 

Ouvrant  le  robinet  sans  déplacer  le  piston  de  la  seringue,  je  lis  sur  le 
manomètre  la  pression  intraventriculaire  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
début  de  l’expérience. 

Je  tire  alors  le  piston  de  la  seringue  et  j’aspire  20  cent,  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien.  La  pression  baisse. 

Je  referme  le  robinet.  Je  vide  la  seringue  et  je  la  remplis  de  20  cent, 
cubes  d’air  que  j’injecte  dans  le  ventricule.  Cet  air  qui  est  injecté  dans  la 
corne  occipitale  remplie  par  le  liquide  céphalo-rachidien  se  porte  évidem¬ 
ment  vers  la  corne  frontale  et  la  pression  intraventriculaire  qui  avait  baissé 
remonte  à  un  chiffre  proche  du  chiffre  de  départ,  tandis  qu’il  ne  peut 
s’échapper  aucune  bulle  d’air  le  long  de  l’aiguille. 

Je  répète  la  même  chose  jusqu’à  ce  qu’il  ne  sorte  plus  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  l’aiguille,  que  je  bouche  alors  avec  un  petit  bouchon  métal¬ 
lique  :  le  ventricule  de  ce  côté  est  vide. 

Si  j’ai  pu  ponctionner  l’autre  ventricule  je  le  vide  dé  même  ou  plutôt  je 
vide  toute  la  partie  de  cette  cavité  qui  est  située  au-dessous  du  trou  de 
Monro,  la  corne  frontale  de  ce  ventricule  s’étant  vidée  par  l'autre  aiguille. 

BULL.  ET  MRM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  N°  8.  23 


316 


SOCIÉTÉ  NATION  ALE  DE  CHIRURGIE 


Si  je  n’ai  pu  ponctionner  qu’un  ventricule  je  place  mon  malade  en  décu¬ 
bitus  ventral,  la  tête  tournée  du  côté  du  ventricule  ponctionné. 

Je  le  laisse  ainsi  assez  longtemps  afin  que  l’air  qui  rentre  bulle  à  bulle 
du  ventricule  ponctionné  dans  le  troisième  ventricule  et  de  celui-ci  dans 
l’autre  ventricule  latéral  ait  le  temps  de  passer. 

Je  replace  alors  le  malade  sur  le  dos  et  j’aspire  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  a  passé  du  ventricule  non  ponctionné  dans  le  ventricule  ponctionné 
et  j’injecte  une  même  quantité  d’air;  ceci  fait,  le  malade  est  prêt  pour 
l’examen  radiographique  et  les  quatre  images  classiques  sont  prises  : 

Front  sur  plaque  pour  voir  les  cornes  occipitales; 

Occipital  sur  plaque  pour  voir  les  cornes  frontales; 

Profil  gauche  sur  plaque  pour  voir  le  ventricule  droit  de  profil  ; 

Profil  droit  sur  plaque  pour  voir  le  ventricule  gauche  de  profil. 

Le  malade  est  alors  reporté  dans  son  lit;  s’il  souffre  de  la  tête,  on  le 
couche  sur  le  ventre  et  les  aiguilles  sont  débouchées  et  laissées  débouchées 
plusieurs  heures.  L’air  peut  ainsi  s’échapper  librement  ainsi  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  en  excès. 

Si  une  nouvelle  ventriculogr  aphie  est  utile,  rien  n’est  plus  facile  que  de 
la  pratiquer  puisque  les  aiguilles  sont  toujours  là. 

Enfin,  si  durant  l’opération  une  ponction  ventriculaire  est  nécessaire, 
il  suffit  de  déboucher  l’une  des  aiguilles  pour  obtenir  la  chute  de  la  tension 
intraventriculaire. 

Ces  petites  modifications  dans  la  technique  de  la  ventriculographie  la 
rendent  beaucoup  plus  facile  et  plus  inoffensive  et  permettent  d’obtenir 
comme  vous  pouvez  le  voir  de  très  belles  images  qui,  dans  ces  5  cas, 
m'ont  permis  de  trouver  des  tumeurs  que  l’examen  clinique  ne  permettait 
pas  de  localiser.  Lés  Suites  de  ces  ventriculographies,  grâce  à  la  communi¬ 
cation  constante  dès  ventricules  avec  l’extérieur,  ont  été  très  simples  à 
l’encontre  de  ce  qui  se  passait  auparavant. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 


Résultat  d’une  ostéosynthèse  pour  fracture  ancienne 
non  consolidée  de  l’humérus  et  réflexions, 

par  M.  P.  Alglave. 


Voici  l’observation  du  malade  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  présenter 
le  22  janvier  1930.  Je  la  ferai  suivre  des  réflexions  qu’elle  m’a  suggérées. 

Elle  a  trait  à  un  sujet  vigoureux  âgé  de  vingt-deux  ans  qui  s’est  trouvé  coincé 
entre  une  muraille  et  un  camion  à  la  fin  de  décembre  1928  et  ainsi  atteint 
d’une  fracture  de  côte  et  d’une  fracture  du  bras  droit  à  la  partie  moyenne. 
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Des  soins  immédiats  lui  furent  prodigués  et  après  quelques  jours,  la  fracture 
de  côte  n’étant  plus  préoccupante,  le  bras  devenait  l’objet  de  toute  l’attention 
d’un  chirurgien  averti. 

Ce  chirurgien  place  d’abord  un  appareil  du  type  militaire,  en  vue  de  la 
réduction  et  de  l’immobilisation  de  la  fracture. 

Après  douze  jours,  comme  le  déplacement  fragmentaire  assez  important  se 


maintient,  l’appareil  est  considéré  comme  insuffisant  et  remplacé  par  un  autre 
qui  paraît  devoir  agir  avec  une  plus  grande  force  d’extension  sur  les  fragments. 

Ce  nouvel  appareil  est  mal  supporté  et  il  provoque  bientôt,  à  la  face  interne 
du  bras,  l’apparition  d’une  plaie  qui,  de  plus  en  plus  irritée,  oblige  à  l’enlever. 

C’est  dans  ces  conditions  que,  trente-six  jours  après  l’accident,  la  fracture 
restant  assez  douloureuse  est  immobilisée  dans  un  appareil  plâtré  qui  prend  le 
tronc,  le  bras  et  l’avant-bras.  L’avant-bras  étant  maintenu  en  llexion  à  angle 
droit.  Cet  appareil  plâtré  est  laissé  à  demeure  pendant  un  mqiS,  temps  après 
lequel,  la  consolidation  ne  paraissant  pas  obtenue,  il  est  remplacé  par  uii  autre 
qui  prend  seulement  l’épaule,  le  bras  et  l'avant-bras  demi -fléchi. 
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Ce  second  plâtre  est  enlevé  après  deux  mois,  soit  quatre  mois  après  l’acci¬ 
dent,  mais  la.fracture  n’est  toujours  pas  consolidée. 

Elle  ne  le  sera  pas  encore  après  dix  mois,  malgré  les  appareils  d’immobilisa¬ 
tion  maintenus  sans  interruption  et  toute  l’attention  dont  elle  n’a  pas  cessé 
d’être  l’objet.  C’est  à  ce  moment  que  nous  sommes  appelé  à  voir  le  malade  et  à 
constater  que  le  membre  fracturé  est  fortement  amaigri  dans  toute  sa  hauteur. 

La  force  du  membre  est  très  diminuée.  La  musculature  de  l’épaule,  du  bras 
et  de  l’avant-bras  est  très  réduite,  cependant  que  l’avant-bras,  fléchi  à  angle 
droit,  est  immobilisé  dans  cette  position,  comme  par  une  contracture  des  muscles 
épicondyliens  et  du  muscle  brachial  antérieur. 

Le  malade  accuse  une  douleur  très  vive  dans  le  membre,  si  on  essaie  de 
vaincre  cette  contracture,  laquelle  pourrait  bien  être  due  à  l’irritation  du  nerf 
radial  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 

Cherchant  à  juger  de  l’état  de  la  consolidation  de  la  fracture,  nous  constatons 
qu’il  persiste  une  mobilité  appréciable  des  fragments.  Le  malade  en  a  l’impres¬ 
sion  comme  le  chirurgien  lui-même. 

Quant  à  l’examen  radiographique,  il  montre  que,  dans  son  ensemble, 
l’humérus  brisé  a  perdu  beaucoup  de  sa  solidité  et  que,  par  rapport  à  celui  du 
côté  sain,  sa  coque  compacte  est  fortement  amincie.  L’os  paraît  avoir  été  dans 
toute  sa  hauteur  le  siège  d’un  processus  d'ostéite  raréfiante,  état  qui  ne  per¬ 
mettra  pas  d’y  implanter  des  vis  d’ostéosynthèse  au  moment  de  l’intervention. 

Examinant  le  foyer  de  fracture  ou  remarque  qu’il  y  a  un  chevauchement  des 
fragments  de  3  à  4  centimètres,  cependant  qu’ils  sont  écartés  l’un  de  l’autre  de 
2  millimètres  environ. 

Ils  sont  vraisemblablement  séparés  par  une  gangue  fibro-musculaire,  sauf  en 
un  point,  où  un  pont  osseux  passe  de  l’un  sur  l’autre,  pont  d’ailleurs  incomplet, 
comme  on  le  verra  en  opérant. 

A  considérer  le  trait  de  fracture  on  a  l’impression  qu’il  était  transversal,  mais, 
actuellement,  l’extrémité  des  fragments  est  de  forme  un  peu  irrégulière,  avec 
des  points  d’ostéite  condensante  et  d’ostéite  raréfiante. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  est  opéré  le  9  octobre  1929  : 

Incision  suivant  le  trajet  de  la  gouttière  externe  du  bras  et  du  nerl  radial. 
Ce  nerf  est  d’abord  mis  à  découvert.  Il  est  intimement  en  contact  avec  le  foyer 
de  fracture  et  il  est  très  adhérent  au  fragment  supérieur,  sans  être  entièrement 
englobé  par  du  tissu  de  cicatrice. 

Il  est  libéré  de  toutes  parts,  avec  de  grandes  précautions.  11  sera  maintenu  à 
tout  moment  à  distance  du  champ  opératoire.  Pour  l’en  écarter,  on  se  sert  de 
languettes  de  gaze  qui  le  protégeront  de  toute  pression  exercée  par  un  instru¬ 
ment  métallique. 

Le  foyer  de  fracture  est  ensuite  abordé  et  les  fragments  osseux  successive¬ 
ment  débarrassés  de  l’épaisse  couche  de  tissu  fibreux  ou  fibro-musculaire  qui 
les  recouvre  et  s’interpose  entre  eux. 

Leurs  extrémités  étant  bien  mises  à  découvert  apparaissent  irrégulières  et 
anfractueuses,  surtout  celle  du  fragment  supérieur.  De  celle-ci  part  une 
ébauche  de  pont  osseux  qui  se  porte  sur  le  fragment  inférieur,  mais  ne  soude 
pas  avec  lui.  Ce  pont  osseux  est  abrasé. 

Les  extrémités  des  fragments  sont  ensuite  modelées,  pour  qu’elles  puissent 
être  coaptées  aussi  exactement  que  possible  quand  le  canal  médullaire  sera 
débouché  de  part  et  d’autre. 

Ce  canal  se  trouvant  oblitéré  sur  chaque  fragment  par  du  tissu  compact 
néoformé,  il  faut  le  rouvrir  pour  que  la  continuité  de  l’un  avec  l’autre  soit 
rétablie  comme  dans  les  conditions  normales. 

Nous  considérons  ce  temps  opératoire  comme  important.  Il  est  exécuté  ici  à 
la  pince-gouge  et  même  à  la  gouge  et  au  maillet. 

On  se  préoccupe  ensuite  d’obtenir  la  réduction. 

Pour  y  parvenir,  on  va  recourir  à  la  manœuvre  de  la  mise  en  angle  des  frag- 
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menls,  après  qu’une  attelle  métallique  de  soutien  aura  été  disposée  sur  le 
fragment  supérieur. 

On  essaie  d’abord  une  plaque  métallique  ordinaire  qui  sera  maintenue>.par 
des  vis,  mais  on  s’aperçoit,  comme  il  était  à  prévoir  par  la  radiographie,  que  la 
raréfaction  et  la  friabilité  de  l’os  sont  telles  que  le  vissage  n’offrira  aucune  soli¬ 
dité  et  qu’il  faut  y  renoncer. 

Dans  ces  conditions,  il  s’agit  de  recourir  à  une  plaque  tutrice  qui  sera 
placée  suivant  la  manière  que  la  figure  2  met  en  évidence. 


Une  vis  a  d’abord  été  implantée  près  de  l’extrémité  supérieure  de  la  plaque 
pour  la  maintenir  au  contact  du  fragment  supérieur. 

Elle  a  été  ensuite  intimement  accolée  à  lui  par  des  brides  métalliques 
solides. 

A  ce  moment,  la  plaque  va  tenir  lieu  de  point  d’appui  au  fragment  inférieur, 
dans  la  manœuvre  de  coaptation  qu’on  va  exécuter  par  un  mouvement  de  bascule 
de  ce  fragment  sur  son  congénère. 

La  réduction  ainsi  obtenue  va  être  momentanément  maintenue  par  un 
davier  de  l.ambotte,  cependant  que  de  nouvelles  brides  ont  fixé  solidement 
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«  l’attelle  tutrice  »  au  fragment  inférieur,  comme  elles  l’ont  fait  pour  le 
supérieur. 

Quand  la  réduction  et  la  contention  paraissent  satisfaisantes,  on  se  préoc¬ 
cupe  de  mettre  le:  nerf  radial  à  l’abri  de  l’appareil  de  prothèse  qui  vient  d’être 
placé  sur  le  foyer  de  fracture. 

Pour  cela,  on  interpose  un  plan  de  suture  musculaire  entre  cet  appareil  et 
lé  nerf,  lequel  vase  trouver  sous  la  couche-  cellule-graisseuse  sous-cutanée. 

Pendant  toute  l'opération,  le  radial  a  d’ailleurs  été  épargné  dans  toute  la 
mesure  du  possible.  Néanmoins,  du  fait  des  manœuvres  assez  difficultueuses 
qui  ont  été  exécutées,  le  nerf  a  dû  être  écarté  ou  récliné  à  maintes  reprises, 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  ce  qui  ne  fut  pas  sans  inconvénient,  on  le  verra 
plus  loin. 

Finalement,  le  nerf  se  trouve  placé  soüs  la  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres,  à  l’abri  de  tout  risque  de  la 
part  de  la  fracture  et  de  l’appareil  prothétique. 

La  plaie  opératoire  étant  refermée,  on  fait  un  pansement  de  protection  dans 
lequel  on  incorpore  une  attelle  métallique.  Elle  maintiendra  l’avant-bras  à  angle 
droit  sur  le  bras  pendant  quinze  à  vingt  jours. 

Les  suites  opératoires  sont  très  favorables,  mais,  dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  le  malade  accuse  d’assez  vives  douleurs  dans  le  territoire  du  nerf  radial, 
cependant  qu’il  y  a  de  la  parésie  de  ce  nerf.  Le  poignet  et  la  main  tombent, 
et  les  doigts  se  relèvent  avec  peine. 

Comme  nous  avons  la  certitude  de  ne  pas  avoir  lésé  le  nerf,  ces  phénomènes 
de  parésie  ne  peuvent  résulter  que  des  manipulations  que  nous  lui  avons  fait 
subir  au  cours  de  l’interveDtien,  manipulations  qui  l’ont  un  peu  contusionné 
et  par  lesquelles,  sans  doute,  une  certaine  infiltration  sanguine  s’est  faite  dans 
sa  trame  constitutive. 

Cette  parésie  va  certainement  céder,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  un  peu 
décevante  et  elle  préoccupe  beaucoup  le  malade. 

La  douleur  du  début  s’est  bientôt  apaisée,  et,  trois  semaines  après  l’opéra¬ 
tion,  le  bras  étant  libéré,  des  mouvements  très  douxy  sont  provoqués,  cependant 
que  la  parésie  radiale  régresse. 

Après  six  semaines,  le  malade  se  sert  déjà  très  bien  de  son  bras,  et  aujour¬ 
d’hui,  après  trois  mois,  moment  où  je  le  présente  à  la  Société,  on  peut  constater 
que  la  récupération  fonctionnelle  est  obtenue  à  peu  près  complète,  cependant 
que  la  radiographie  [montre  une  réduction  et  une  réparation  anatomique  des 
plus  satisfaisantes  (voy.  fig.  2). 

L’appareil  de  prothèse  sera  probablement  enlevé  vers  le  sixième  mois  après 
l’intervention. 

Ainsi  retracée,  cette  observation  nous  incite  à  quelques  remarques  : 

Et  d’abord,  elle  montre  que,  malgré  des  soins  attentifs  continués  pen¬ 
dant  dix  mois  à  la  faveur  d’appareils  réputés  de  réduction  et  de  contention, 
une  fracture  transversale  de  l’humérus  à  la  partie  moyenne,  comportant 
un  déplacement  de  3  à  4  centimètres,  n’a  pas  pu  être  réduite  et  ne  s’est  pas 
consolidée. 

Il  est  hors  de  discussion  que  l’état  dans  lequel  la  fracture  se  présentait 
après  ce  laps  de  temps,  chez  un  sujet  jeune  et  vigoureux,  imposait  une  inter¬ 
vention  sanglante  pour  obtenir  la  réduction  et  l’ostéosynthèse  pour  main¬ 
tenir  celle-ci,  en  vue  d’une  consolidation  correcte. 

Que  ce  fait  soit  donc,  avec  tant  d’autres,  un  enseignement  qui  témoigne 
des  avantages  incontestables  et  même  de  la  nécessité  de  I ostéosynthèse 
précoce  pour  de  pareilles  fractures. 
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On  ne  peut  pas,  iei,  ne  pas  regretter  beaucoup  qu’elle  n’ait  pas  été  pra¬ 
tiquée  de  bonne  heure. 

Que  de  temps  perdu  pour  obtenir  la  guérison,  et  quel  déficit  anatomique 
■et  fonctionnel  du  fait  du  retard  de  l’intervention  1 

Ce  déficit,  je  le  répète  en  le  résumant  : 

a)  Les  muscles  du  membre,  ceux  surtout  qui  entourent  la  fracture  sont 
notablement  atrophiés.  Certains  même  sont  contracturés,  ce  sont  ceux  qui 
sont  desservis  par  le  nerf  radial. 

b)  Les  articulations  voisines  de  la  fracture,  épaule  et  coude,  sont  forte¬ 
ment  enraidies,  surtout  le  coude  qui  a  été  maintenu  pendant  des  mois  à 
angle  droit.  Le  malade  peut  à  peine  le  mobiliser  en  flexion  et  moins  encore 
en  extension  ; 

c)  La  solidité  de  F  os  fracturé  est  considérablement  diminuée  par  l’ostéite 
raréfiante  dont  il  est  devenu  le  siège,  depuis  le  moment  de  la  fracture. 

Ce  défaut  de  solidité  est  capable  de  compromettre  le  succès  de  l’inter¬ 
vention  nécessaire. 

Le  manque  de  densité,  comme  la  raréfaction  du  tissu  compact  de  la 
diaphyse,  sont  tels,  qu’il  n’offre  plus  «  aucune  prise  »  aux  vis  dont  on  vou¬ 
drait  user  pour  assujettir  la  plaque  métallique  qui  assurerait  la  fixité  de  la 
réduction  obtenue. 

d)  L'extrémité  des  fragments  de  la  fracture  est  déformée,  et  cette  défor¬ 
mation  est  telle,  qu’il  va  falloir  user  de  la  pince  gouge  et  même  de  la 
gouge  et  du  maillet,  pour  réadapter  l’une  à  l’autre,  après  modelage,  ces 
mêmes  extrémités  fragmentaires.  Encore  sont-elles  recouvertes  d’une 
gangue  fibreuse  et  fibro-musculaire  qui  les  sépare  l’une  de  l’autre,  gangue 
dans  laquelle  il  y  a  de-ci  de-là  des  ostéophytes  qui  semblent  devoir  irriter  le 
nerf  radial,  sinon  l’enserrer  en  un  point. 

e)  Enfin,  le  canal  médullaire  de  chacun  des  fragments  est-il  bouché  par 
du  tissu  compact  et  va-t-il  falloir  le  déboucher  de  part  et  d’autre  à  la  gouge 
et  au  maillet,  pour  rendre  au  canal  médullaire  de  l’os  reconstitué  sa  con¬ 
tinuité  normale. 

Autant  d’éléments  défavorables  qui  exercent  un  ensemble  de  difficultés 
opératoires  qu’on  aurait  évitées  en  intervenant  de  bonne  heure. 

Aussi,  personnellement,  dans  le  cas  de  ce  malade  aurions-nous  opéré 
quinze  à  vingt  jours  au  plus,  après  l’accident,  quand  il  fut  certain  que  la 
fracture  n’avait  aucune  tendance  à  la  réduction  par  l’action  des  appareils 
extenseurs,  au  demeurant  mal  supportés. 

Et  d’ailleurs,  laissant  de  côté  les  cas  où  il  y  a  de  la  paralysie  ou  de  la 
parésie  radiale,  et  pour  lesquels  nous  intervenons  tout  de  suite,  nous 
ferons  remarquer  que  trois  conditions  essentielles  nous  guident  habituel¬ 
lement  pour  opérer  de  bonne  heure  les  fractures  fermées  de  l’humérus  à  la 
partie  moyenne. 

Encore  sommes-nous  plus  interventionniste  pour  les  fractures  obliques 
ou  pluri-fragmentaires  que  pour  les  fractures  transversales  simples. 

Ces  trois  conditions  sont  : 

1°  L’existence  d’un  déplacement  fragmentaire  important,  surtout  si 
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une  tentative  de  réduction  faite  par  manœuvres  externes  ou  par  l’un  des 
appareils  extenseurs  aujourd’hui  couramment  employés  n’a  pas  donné  de 
résultat  satisfaisant. 

2°  La  persistance  d'une  douleur  très  intense,  au  niveau  et  à  distance 
.  de  la  fracture,  malgré  l’application  d’un  appareil  d’immobilisation  correc¬ 
tement  placé. 

Cette  douleur  persistante  traduit,  à  notre  avis,  l’irritation  ou  la  com¬ 
pression  menaçante  du  nerf  radial. 

3°  La  persistance  d'une  mobilité  assez  accentuée  au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  quand,  après  vingt  à  trente  jours,  on  lève  l’appareil  utilisé  pour 
la  contention. 

A  l’appui  de  ces  notions  nous  trouvons  dans  l’observation  rapportée 
plus  haut  un  exemple  de  l’application  de  l’ostéosynthèse  aux  cas  de  frac¬ 
turé  à  grand  déplacement,  que  n’ont  pu  réduire  les  appareils  extenseurs. 

Et  voici  un  fait  qui  témoigne  de  toute  l’utilité  de  l’intervention  quand 
il  y  a  une  vive  douleur  persistante  au  niveau  et  à  distance  de  la  fracture. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  douze  ans  qui  a  une  fracture  de  l'humérus  à  la  partie 
moyenne  survenue  par  chute  de  cheval. 

La  fracture  est  transversale,  dentelée,  avec  un  décalage  fragmentaire  que 
montre  la  figure  3. 

Un  premier  appareil  plâtré  a  été  appliqué  à  la  manière  d’Hennequin,  par 
un  chirurgien  expérimenté,  dans  les  heures  qui  ont  suivi  la  fracture. 

Malgré  une  immobilisation  du  bras  qui  paraît  assez  bien  obtenue,  la  dou¬ 
leur  reste  très  vive,  à  tel  point,  qu’après  quelques  jours  le  chirurgien  décide  de 
changer  l’appareil. 

Il  le  remplace  par  un  autre  plâtré  qui  va  englober  le  bras,  l’avant-bras  en 
flexion  à  angle  droit  et  le  thorax. 

Quoique  très  bien  fait,  cet  appareil  n’apaise  pas  la  douleur.  Celle-ci  reste 
très  vive  au  niveau  du  bras,  du  coude,  de  l’avant-bras,  avec  irradiations  vers 
l’épaule  et  la  main. 

Le  petit  malade  s’en  plaint  nuit  et  jour  et  c’est  la  raison  pour  laquelle  nous 
sommes  appelé  à  le  voir  douze  jours  après  l’accident. 

Sur  la  notion  de  cette  douleur  intense  et  aussi  des  particularités  de  la  radio¬ 
graphie  nous  proposons  une  intervention.  Elle  a  lieu  quelques  jours  après  et 
elle  nous  permet  de  constater  que  le  nerf  radial  était  eu  contact  intime  avec 
une  dent  osseuse  du  fragment  inférieur,  laquelle  le  soulevait,  l’irritait,  mena¬ 
çait  de  l’embrocher, 

Une  réduction  idéale  était  obtenue,  le  nerf  libéré  était  protégé  de  la  pro¬ 
thèse  par  un  plan  musculaire  interposé  et  le  résultat  obtenu  allait  être  un  plein 
succès. 

Le  lendemain  de  l’intervention  le  petit  malade  déclarait  ne  plus  souffrir  du 
tout.  Dès  le  dixième  jour,  le  coude  et  l’épaule  étaient  mobilisés  ainsi  que  les 
doigts. 


Un  mois  après  l’opération,  ce  jeune  garçon  avait  récupéré  l’usage  inté¬ 
gral  de  son  bras. 

Enfin,  dans  le  cas  d’une  mobilité  anormale  qui  pèrsiste  quinze  à  vingt 
jours  après  l’immobilisation  l’intervention  n’est  pas  moins  bienfaisante. 
On  en  trouvera  un  exemple  dans  l’observation  que  nous  avons  apportée  à 
la  Société  le  3  juillet  1929. 


Et  pour  conclure,  nous  dirons  que  l’ostéosynthèse  appliquée  de  bonn 
heure  aux  fractures  fermées  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus,  pour  le 
raisons  que  nous  avons  envisagées  et  qui  nous  paraissent  la  justifier 


affirmera  toute  sa  supériorité  comme  moyen  de  traitement,  quand  les  condi 
tions  de  son  succès  se  trouveront  remplies.  C’est  à  celles-ci  que  nous  devon 
continuer  à  nous  appliquer. 
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Corne  développée  aux  dépens  d’un  kyste  sébacé 
de  la  région  rétro- auriculaire, 

par  M.  Ch.  Dujarier. 


Je  vous  présente  la  curieuse  malade  que  voici.  Elle  présente  derrière 
l’oreille  une  corne  du  volume  et  de  la  forme  des  deux  dernières  phalanges 
de  l’index.  Cette  corne  s’est  développée  aux  dépens  d’un  kyste  sébacé  que 
la  malade  portait  depuis  longtemps.  L’extirpation  de  cette  corne  sera  très 
facile  car  la  base  est  mobile  sur  les  parties  profondes. 


PRÉSENTATION  D'INSTRUMENT 

La  chaise  opératoire  du  Dr  Pedro  Jauregui 
{de  Buenos  Aires), 

par  M.  Gernez. 

J’utilise  dans  mon  service  de  Tenon  ce  fauteuil  chirurgical,  simple  et 
facile  à  manier. 

Il  permet  d’opérer  : 

1°  De  face,  sur  la  tête,  la  face,  le  cou  ; 

2°  De  dos,  sur  la  nuque,  le  thorax,  le  rachis; 

3°  De  côté,  sur  le  thorax  ; 

4°  Dans  diverses  positions  sur  les  membres  supérieurs. 

Je  passe  rapidement  sur  les  avantages  de  la  position  assise  dans  les 
opérations  sur  la  face,  le  cou.  Morestin  en  a  parlé  ici  même  il  y  a  près  de 
vingt-cinq  ans. 

Cette  position,  associée  à  l’anesthésie  locale  et  régionale  dont  le  domaine 
s’est  singulièrement  accru  depuis,  n’amène  pas  la  congestion  de  l’extrémité 
céphalique  si  gênante  et  si  angoissante  autrefois. 

Placer  son  malade  en  pleine  lumière,  lui  permettre  la  respiration  au 
maximum,  en  pouvant  opérer  à  l’aise  sur  une  région  largement  découverte 
sont  faits  de  première  importance  dans  les  interventions  thoraciques. 

Tout  vous  a  été  dit  et  bien  dit  ici  par  des  voix  autorisées  sur  la  position 
assise  dans  les  interventions  sur  le  crâne  et  le  rachis. 

C’est  un  moyen  qui  s’ajoute  à  ceux  qui  vous  ont  été  proposés  depuis 
quelques  années  pour  faciliter  notre  tâche  et  augmenter  nos  possibilités 
pour  le  plus  grand  bien  de  nos  opérés. 
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PRÉSENTATION  DE  PIÈCE 

Sarcome  du  cœur,  opéré  avec  le  diagnostic 
de  kyste  dermoïde  du  médiastin  juxta-bilaire  antérieur , 

par  MM.  R.  Leriche,  correspondant  national,  et  R.  Bauer. 


L’observation  que  nous  voudrions  rapporter  est  certainement  excep¬ 
tionnelle.  Elle  est  plus  particulièrement  curieuse  du  fait  qu’à  côté  de  la 
'tumeur  arrondie,  régulière,  qui  nous  a  fait  intervenir,  il  y  avait,  en  exacte 
contiguïté,  une  énorme  masse  intracardiaque  remplissant  toute  l’oreillette 
■droite,  sans  qu’il  y  ait  le  moindre  trouble  circulatoire. 

Voici  l’histoire  de  notre  malade  : 

Une  femme  de  cinquante-trois  ans  nous  est  adressée  le  23  novembre  1929 
•avec  le  diagnostic  de  «  kyste  du  poumon  droit  »  par  le  Dr  Pfîster,  de  Montbéliard. 

Cette  malade,  bien  portante  jusqu’au  mois  de  novembre  1928,  fut  prise  à 
•cette  époque  d’une  petite  toux  sèche  ,et  quinteuse.  Cette  toux  résista  aux  médi¬ 
cations  calmantes  habituelles,  et  peu  à  peu  s’installa  une  légère  dyspnée, 
•s’accentuant  dansle  décubitushorizontal,  mais  troublant  peu  la  vie  quotidienne. 
Au  bout  de  plusieurs  mois,  le  Dr  Pfîster,  ayant  constaté  une  matité  postérieure 
•sans  caractères  inflammatoires,  fit  une  radiographie  du  thorax,  trouva  une 
volumineuse  tumeur  arrondie,  élimina  le  diagnostic  d'anévrisme  et,  pensant 

•  à  un  kyste  du  poumon,  nous  l’adressa. 

La  malade  avait  tout  l’aspect  d’une  bonne  santé.  Elle  était  forte  et  colorée  ; 
très  peu  dyspnéique,  sans  gêne  marquée,  et  ne  se  plaignait  que  d’un  minimum 
•de  troubles.  Sa  dyspnée  légère  dans  la  slation  debout  ou  assise  augmentait 
•dans  le  décubitus  horizontal  et  coïncidait  alors  avec  un  peu  de  cyanose  de  la 

•  face  et  un  léger  tirage  sus-sternal. 

La  toux  était  sèche,  fréquente,  et  rappelait  la  toux  d’irritation  pleurale. 
L’expectoration  était  peu  abondante,  purement  muqueuse  et  sans  caractères 
■  particuliers  ;  jamais  d’hémoptysie  ni  de  vomique.  Depuis  trois  semaines  sont 
apparues  des  douleurs  thoraciques  à  droite,  surtout  antérieures. 

A  l’inspection,  on  constatait  une  très  légère  voussure  de  l’hémithorax  droit 
■en  avant,  et  une  ébauche,  à  peine  esquissée,  de  circulatien  veineuse  collaté¬ 
rale  du  même  côté.  11  fallait  soigneusement  la  chercher  pour  la  voir. 

La  percussion  révélait  une  énorme  matité  à  droite,  surtout,  prononcée  en 

•  avant  où  elle  s’étendait  de  la  clavicule  à  la  matité  hépatique  avec  laquelle  elle 
se  confondait.  Elle  ne  dépassait  pas  latéralement  le  bord  gauche  du  sternum. 
En  arrière,  elle  siégeait  au  niveau  de  la  base  de  l’hémithorax  et  remontait 
jusqu’à  ti’ois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe  de  l’omoplate. 

Les  vibrations  étaient  nettement  diminuées  au  niveau  de  la  zone  de  matité 
^postérieure.  Elles  n’étaient  guère  modifiées  en  avant. 

A  l’auscultation,  on  percevait  dans  toute  l’étendue  du  champ  pulmonaire, 
•en  avant  comme  en  arrière,  un  fort  souffle  expiratoire  à  timbre  bronchique.  Le 

•  murmure  vésiculaire  était  partout  affaibli. 

On  percevait  en  outre  en  arrière  de  l’égophonie  et  de  la  pectoriloquie  aphone. 
Le  cœur  n’était  pas  déplacé  ;  1e  pointe  battait  dans  le  cinquième  espace,  un 

•  peu  en  dedans  de  la  ligne  médio-claviculaire.  A  la  pointe,  les  bruits  étaient 
normaux,  mais  à  la  base  il  existait  un  souffle  systolique  ayant  son  maximum 
•dans  le  deuxième  espace  intercostal,  le  long  du  bord  droit  du  sternum  et  se 
/propageant  vers  les  vaisseaux  du  cou. 
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Le  pouls  était  régulier, égal  des  deux  côtés.  La  tension  à  l’appareil  de  Vaquez 
était  de  135/80  à  droite  et  à  gauche. 

Il  n’y  avait  pas  de  température. 

L’examen  des  autres  organes  ne  révélait  rien  de  particulier.  11  n’y  avait  pas 
d’adénopathies.  La  rate  n’était  pas  perceptible. 

Les  réflexes  étaient  normaux.  Les  pupilles  un  peu  inégales,  la  droite  plus 
grande  que  la  gauche,  mais  réagissaient  normalement  à  la  lumière  et  l’accommo¬ 
dation. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  formule  sanguine  montra  une  éosinophilie  et  une  mononucléose  légères  ; 


Polynucléaires  neutrophiles,  p.  100  . .  54 

Eosinophiles,  p.  100 .  4 

Lymphocytes,  p.  100, .  10,5 

Grands  mononucléaires  p.  100.  . . 24 

Moyens  mononucléaires  p.  100 .  5 

Formes  de  transition,  p.  100 .  2,5 


La  réaction  de  Wassermann  était  négative. 

La  radiographie  de  face  révélait  l’existence  d’une  volumineuse  ombre 
arrondie,  développée  au  milieu  du  champ  pulmonaire  droit  et  se  confondant 
vers  la  ligne  médiane  avec  l’ombre  du  médiastin.  Cette  masse  affleurait  en  haut 
l’extrémité  sternale  de  la  2e  côte,  en  bas  la  108.  Elle  était  parfaitement  régu¬ 
lière,  légèrement  ovale,  et  entourée  d’une  coque  très  nette,  calcifiée  à  son  pôle 
supérieur.  Son  pôle  inférieur  était  plus  imprécis  et  se  perdait  au  milieu  des 
travées  hilaires.  Cette  ombre  avait  exactement  la  même  intensité  que  celle 
du  cœur  et  ne  semblait  pas  complètement  homogène.  On  distinguait  en  effet 
quelques  arborescences  indépendantes  du  dessin  bronchique. 

S’agissait-il  d’un  kyste  du  poumon,  d’un  cancer  du  poumon,  d’une  tumeur 
médiastinale  ou  d’un  anévrisme  de  l’aorte  ? 

On  ne  pouvait  éliminer  d’emblée  l'anévrisme  de  l'aorte.  On  trouve,  en  effet, 
dans  le  traité  de  Sauerbruch  *,  des  reproductions  radiographiques  d’anévrismes 
de  l’aorte  ascendante  en  tous  points  superposables  à  l’image  présentée  par  notre 
malade.  Mais,  à  la  radioscopie,  la  tumeur  n’était  pas  animée  de  battements  et 
pouvait  être  séparée,  en  position  latérale,  de  l’ombre  de  l’aorte.  Ce  dernier  signe 
surtout  rendait  le  diagnostic  d’anévrisme  de  l’aorte  ascendante  bien  impro¬ 
bable.  Cet  examen  permit  en  outre  de  déceler  un  petit  épanchement  dans  le 
cul-de-sac  pleuro-diaphragmatique  droit. 

L'hypothèse  d’un  kyste  hydatique  du  poumon  pouvait  être  soulevée  surtout 
étant  donné  la  courbe  calcifiée  de  l’ombre  supérieure  arrondie  de  la  tumeur, 
mais  la  masse  même  présentait  des  travées,  et  sa  ligne  inférieure  n’était  pas 
dessinée  nettement;  l’ensemble  de  l’image  était  ovalaire.  Le  professeur  Fino- 
chietto,  de  Buenos  Aires,  qui  examinala  malade,  élimina  de  suite  ce  diagnostic. 
D’ailleurs  la  réaction  de  Weinberg  et  l’intradermo-réaction  étaient  négatives. 
Quant  à  l’éosinophilie,  elle  n’était  pas  assez  élevée  pour  avoir  une  valeur. 

On  pouvait  songer  à  un  cancer  du  poumon.  Sans  doute,  le  cancer  est  d’habi¬ 
tude  une  tumeur  infiltrante,  mais  il  y  a  des  formes  partiellement  encapsulées. 
Le  peu  d’intensité  de  la  dyspnée,  l’absence  d’hémoptysie,  de  douleurs  vraies, 
plaidaient  contre  celte  hypothèse.  En  outre,  l’examen  radioscopique  semblait 
indiquer  que  le  poumon  était  libre,  et  que  la  tumeur  était  médiastinale. 

Par  élimination,  nous  arrivâmes  donc  au  diagnostic  de  tumeur  médiastinale 
encapsulée,  probablement  kyste  dermoïde,  laissant  de  côté  l’idée  de  tumeur  de 
la  maladie  de  Hodgkin,  assez  fréquente  en  Alsace,  et  de  lymphosarcome. 

Pour  plus  de  sûreté,  nous  demandâmes  au  professeur  Merklen  de  vouloir 
bien  examiner  la  malade  médicalement.  Constatant  la  prédominance  des  signes 


1.  Sauerbruch.  Chirurgie  der  Druslorgauo ,  1er  volui 
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médiastinaux  sur  les  signes  pulmonaires,  il  pensa  lui  aussi  à  une  tumeur 
médiastinale,  certainement  encapsulée,  du  type  kyste.  Il  trouva  le  cœur  en  bon 
état  et  n’attacha  pas  d’importance  au  petit  souffle  systolique  signalé  plus  haut. 
11  pensa,  lui  aussi,  qu’il  fallait  intefvenir. 

Ce  principe  étant  admis,  par  où  fallait-il  aborder  la  lésion?  Les  examens 
radioscopiques  permettaient  de  sjtuer  la  tumeur  à  peu  près  à  égale  distance  de 


ÏÏ  V*  M  P 


Fig.  1.  —  Image  radiologique  de  tumeur  bien  encapsulée  avec  lignejde  calcification 
sur  la  courbe  supérieure.  Noter  l’intégrité  de  la  plèvre  en  bas. 


la  paroi  antérieure  et  de  la  paroi  postérieure,  c’est-à-dire  dans  la  région 
hilaire;  mais  il  était  impossible  de  déterminer,  par  les  examens  déjà  faits,  si 
elle  siégeait  dans  le  médiastin  antérieur  ou  dans  le  médiastin  postérieur.  Nous 
fîmes  alors  faire  des  radiographies  stéréoscopiques.  La  tumeur  apparut  profon¬ 
dément  située,  mais  cependant  plus  près  de  la  paroi  antérieure  que  de  la  posté¬ 
rieure,  un  peu  en  retrait  par  rapport  au  cœur. 

Pour  confirmer  cette  localisation,  nous  eûmes  recours  à  une  injection  intra- 
trachéale  de  «  lipiodol  »,  La  radiographie  montra  alors  les  bronches  droites 
refoulées  par  la  tumeur  et  venant  coiffer  son  pôle  inférieur.  C’était  nne  confir¬ 
mation  de  l’origine  extrapulmonaire  de  cette  tumeur.  De  nouvelles  épreuves 
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stéréoscopiques  montrèrent  enfin  que  les  bronches  injectées  par  le  lipiodoB 
étaient  situées  en  arrière  de  la  tumeur. 

C’est  donc  avec  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  du  médiastin  antérieur^ 
juxta-hilaire,  qu’eut  lieu  l’intervention. 

Intervention  :  Sous  anesthésie  locale  et  régionale,  en  position  demi-assise^ 
Incision  courbe  à  partir  de  la  2e  côte,  refoulant  le  grand  pectoral  et  le  sein- 
en  dehors.  Hémostase  attentive  des  nombreux  vaisseaux  collatéraux  qui  sai¬ 
gnent  dans  la  peau  et  les  espaces  intercostaux.  Résection  définitive  des  3e,  4% 
5e  côtes.  Résection  des  vaisseaux  mammaires  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie- 


On  voit  en  pointillé  les  deux  masses  tumorales  :  la  masse  inlrapéricardique- 
d’une  part,  la  masse  juxta-hilaire  d’autre  part. 

Au  niveau  de  cette  dernière  on  aperçoit  le  surjet  capitonnant  et  l'orifice  par  lequel' 
sortaient  les  mèches  servant  à  tamponner  la  cavité  après  énucléation  de  son  contenu. 

On  cherche  sur  la  ligne  médiane  à  découvrir  le  cul-de-sac  pleural  et  à  le  refouler. 
Mais  il  estadhérent  à  la  masse,  et  en  l’isolant  on  ouvre  une  plèvre  très  épaissie  :~ 
il  en  sort  un  filet  de  liquide  très  hématique,  au  moins  un  litre  (alors  que  l’exa¬ 
men  n’avait  révélé  qu’un  très  petit  épanchement).  La  plèvre  isolée,  on  découvre- 
une  énorme  tumeur  médiastinale  sur  laquelle  est  plaquée  la  veine  cave  supérieure- 
dans  tout  son  trajet  médiastinal.  Le  poumon  est  en  haut  et  en  arrière,  complè¬ 
tement  rétracté,  et  c’est  pour  cela  que  l’ouverture  de  la  plèvre  ne  s’est  accom¬ 
pagnée  d’aucun  accident  de  pneumothorax.  La  main  n’arrive  pas  à  faire  le  tour 
du  bord  postérieur  de  la  tumeur  au  niveau  du  hile.  Il  n’y  a  pas  un  pédicule 
unique,  mais  une  large  surface  d’adhérences.  La  masse  n’est  pas  mobilisable,  et 
il  est  impossible  de  dire  à  ce  moment  de  quoi  il  s’agit.  La  tumeur  paraît  tenir 
en  bloc  au  péricarde  ou,  tout  au  moins,  à  une  partie  du  péricarde  rétrosternal 
épaissi  au  niveau  duquel  il  n’y  aucun  battement.  La  masse  ne  pouvant  pas  être- 
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attirée  au  dehors,  on  sectionne  le  rehord  thoracique  en  entier,  pour  avoir  plus 
de  jour,  et  faire  le  tour  de  la  lésion.  Puis,  décidé  à  la  prendre  de  haut  en  has  à 
cause  de  la  fusion  avec  le  péricarde,  on  cherche  un  plan  de  clivage  entre  la 
veine  cave  et  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur.  L’accolement  est  étroit.  On  arrive 
cependant  ah  bistouri  à  dégager  tout  le  bord  antérieur  de  la  veine  cave,  à  le 
soulever,  mais  de  grosses  veines  vont  de  la  tumeur  à  la  face  postérieure  de  la 
veine,  et  après  en  avoir  lié  une,  on  se  rend  compte  qu’il  est  impossible  de  cliver 
la  totalité  de  la  poche.  On  se  décide  alors  à  en  énucléer  le  contenu  en  laissant 
la  capsule  en  place.  On  l’effondre  à  la  partie  inférieure,  on  entre  dans  le  kyste 
et  la  main  énuclée  facilement  une  masse  tumorale  plus  grosse  que  les  deux 
poings,  assez  dense.  L’hémorragie  est  abondante,  mais  on  arrive  aisément  à  en 
faire  l’hémostase  à  l’aide  d’un  surjet  capitonnant  les  parois  jusqu’au  niveau 
d’un  drain  que  l’on  fait  sortir  à  la  partie  inférieure.  Après  assèchement  et  hémo- 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  du  cœur. 


O.  D.,  Oreillette'  droite;  V.  D.,  Ventricule  droit;  P.,  Péricarde;  T.,  Tumeur; 
L.,  Lacs  sanguins  creusés  dans  l’intérieur  de  la  masse  tumorale. 

On  voit  que  la  tumeur  constitue  en  un  point  la  paroi  même  de  l’oreillette  droite. 

Les  deux  feuillets  péricardiques  présentaient  une  symphyse  totale  et  formaient 
à  la  surface  delà  tumeur  une  coque  nettement  différenciée  dans  laquelle  il  n’était 
plus  possible  de  reconnaître  les  deux  feuillets  primitifs. 

stase,  on  applique  par-dessus  la  ligne  de  suture  la  plèvre  médiastinale  et  le 
poumon,  en  laissant  en  place  la  partie  péricardique  de  la  tumeur  qui  paraît  être 
un  sarcome  médiastinal. 

Mèche  en  haut  et  en  bas.  Reconstitution  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Toute  l’opération  s’est  faite  sous  anesthésie  locale,  sans  incident  et  sans 
grande  perte  de  sang.  Néanmoins,  la  malade  est  assez  choquée,  et  elle  meurt 
une  heure  ou  deux  après  avoir’  été  remise  dans  son  lit. 

L 'autopsie  allait  nous  révéler  plus  de  surprises  encore  que  l’intervention. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  constata  une  augmentation  de  volume  considé¬ 
rable  du  cœur,  surtout  dans  sa  partie  droite.  11  adhère  Intimement  à  la  coque  de 
la  tumeur  qui  a  été  ënucléée  et  repose  transversalement  sur  le  diaphragme. 
Son  plus  grand  diamètre  mesure  18  centimètres  environ, 

Il  existe  en  outre  une  symphyse  péricardique  totale. 

Les  organes  du  médiastin,  prélevés  en  bloc,  sont  fixés  dans  du  formol,  et 
quelques  jours  plus  tard  on  pratique  des  coupes  en  séries  pour  déterminer  les 
rapports  exacts. 

Une  coupe  horizontale  montre  que  le  cœur  est  en  réalité  remplacé,  dans  sa 
plus  grande  partie,  par  une  volumineuse  tumeur  qui  en  occupe  environ  les 
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deux  tiers.  La  masse  tumorale  est,  sur  une  certaine  étendue,  nettement  inlra- 
péricardique,  mais  dans  sa  partie  supéro-externe  elle  traverse  le  péricarde  pour 
venir  se  continuer  avec  la  tumeur  juxta-hilaire. 

Elle  est  développée  aux  dépens  de  la  paroi  de  ï oreillette  droite.  Celle-ci  est 
réduite  à  une  minee  bande,  et,  par  places,  la  cavité  auriculaire  est  limitée  direc¬ 
tement  par  du  tissu  néoplasique.  Le  ventricule  droit,  l’oreillette  et  le  ventricule 
gauches  sont  indépendants  de  la  tumeur. 

Elle  englobe,  en  outre,  la  veine  cave  supérieure  et  l’artère  pulmonaire  dont 
la  lumière  est  réduite  à  une  simple  fente.  L’aorte,  tout  en  étant  entourée  par  la 
tumeur,  n’est  pas  déformée. 

Quant  à  la  tumeur  juxta-hilaire,  celle  que  la  radiographie  avait  révélée  et 
qui  avait  été  l’objet  de  l’opération,  elle  n’est  qu’un  prolongement  à  travers  le 
péricarde  de  la  tumeur  cardiaque  primitive.  Elle  se  développe  en  arrière  de  la 
veine  cave  supérieure,  à  laquelle  elle  adhère  d’ailleurs  intimement. 

L’autopsie  ne  révèle  aucune  autre  formation  néoplasique. 

L 'examen  histologique,  fait  par  le  professeur  Géry,  éveille  l’idée  de  sarcome 
musculaire,  mais  l’interprétation  des  coupes  est  très  difficile,  et  M.  Géry  réserve 
son  interprétation  définitive. 

On  s’étonne,  en  voyant  cette  énorme  tumeur  intracardiaque,  de  l’absence  de 
troubles  circulatoires.  En  réalité,  elle  respectait  l’intégrité  des  ventricules  et 
c’est  sans  doute  pour  cela  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’asystolie.  Mais  il  n’y  avait  aussi  ni 
œdème,  ni  hypotension. 

La  compression  de  l’artère  pulmonaire  se  traduisait  seulement  par  un  léger 
souffle  systolique  à  la  base,  celle  de  la  veine  cave  supérieure  par  de  la  cyanose 
de  la  face,  et  une  ébauche  de  circulation  collatérale  quand  la  malade  se  cou¬ 
chait  à  plat. 

11  est  intéressant  de  noter  en  outre  que  la  systole  auriculaire  droite  était 
certainement  supprimée,  la  paroi  de  l’oreillette,  fixée  à  la  masse  tumorale,  ne 
pouvant  se  contracter.  Cette  absence  de  systole  n’avait  entraîné  aucune  pertur¬ 
bation  circulatoire.  L’aspiration  exercée  par  le  ventricule  pendant  la  diastole 
suffisait  sans  doute  à  assurer  la  circulation  auriculo-ventriculaire. 

Cette  observation  est  évidemment  peu  banale  :  un  minimum  de  symp¬ 
tômes  fonctionnels,  une  apparence  radiographique  qui  faisait  affirmer  la 
nature  bénigne  de  la  masse  révélée  par  les  rayons,  son  siège  médiastinal, 
et  l’intégrité  du  cœur  et  du  poumon,  et  finalement  cette  trouvaille  opéra¬ 
toire  et  autopsique. 

Les  tumeurs  des  parois  cardiaques  sont  rarissimes;  dans  un  travail 
récent,  Bradley  et  Maxwell 1  n’ont  trouvé  que  38  observations  authentiques 
de  sarcomes  primitifs  du  cœur,  de  type  histologique  varié,  et  quelques 
cas  de  rhabdomyomes,  généralement  trouvailles  d’autopsie  chez  des  enfants 
en  bas  âge. 

Presque  toujours,  dans  les  tumeurs  de  l’adulte,  la  symptomatologie 
était  très  réduite  et  les  signes  cardiaques  négligeables  :  un  peu  de  tachy¬ 
cardie,  d’arythmie,  une  légère  cyanose  de  la  face.  Nous  n’en  avons  pas 
trouvé  ayant  donné  lieu  à  un  examen  complet  en  vue  d’intervention  et  ayant 
conduit  à  l’opération,  ce  qui  donne  un  intérêt  de  plus  à  notre  observation. 

(1)  Bradley  et  Maxwell.  Primary  Neoplasms  of  the  Heart.  The  Journal  of  Ame¬ 
rican  Medical  Association,  t.  XCI,  1928,  p.  1352. 

Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Imprimerie  dô  la  Cour  d’ Appel,  1,  rue  Cassette,  Paris. 


BULLETINS  ET  MEMOIRES 


DE  L/A  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  5  mars  1930 
Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  MM.  Dujarier  et  Capette  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°  Des  lettres  de  MM.  d’àllaines  et  Hertz  posant  leur  candidature  à  la 
place  de  membre  titulaire  déclarée  vacante. 

4°  Un  travail  de  MM.  Riser,  E.  Cadenat  et  Lapasset  (de  Toulouse)  inti¬ 
tulé  :  Recherches  expérimentales  sur  le  spi  irome  «  Mort  avec  hyper¬ 
thermie  et  pâleur  de  la  face  -»  chez  le  nourrisson  opéré. 

M.  Martin,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Matry  (de  Fontainebleau)  intitulé  :  Deux  observa¬ 
tions  de  volvulns  de  l’anse  ombilicale. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  André  Bernou  (de  Châteaubriant)  et  Henri  Fruchaud 
(d’Angers)  intitulé  :  Cinq  observations  de  pleurésies  purulentes  septiques 
chez  des  tuberculeux  avec  lésions  pulmonaires  traitées  par  des  opérations 
d’affaissement  du  thorax. 

M.  Baumgartner,  rapporteur. 
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7°  Un  travail  de  M.  Daniel  Ferey  (de  Saint-Malo)  intitulé  :  Deux  cas 
d'injection  intracardiaque  d’adrénaline  au  cours  de  syncopes  graves.  Deux 
guérisons. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  Daniel  Ferey  (de  Saint-Malo)  intitulé  :  Arthrodèse 
extra-articulaire  de  la  hanche  et  ostéotomie  sous-tranchanlérienne  pour 
coxalgie  ancienne  encore  en  évolution. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  Matry  (de  Fontainebleau)  intitulé  :  Endométriome 
du  rectum. 

M.  Mocquot,  rapporteur. 

10“  Un  travail  de  M.  Cornioley  (de  Genève)  intitulé  :  Sur  le  traitement 
de  F  actinomycose. 

M.  Proust,  rapporteur. 

11°  M.  Legueu  dépose  sur  le  Bureau  de  la  Société  le  VIe  volume  des 
Archives  urologiques  de  la  Clinique  de  Necker.  Des  remerciements  lui 
sont  adressés. 


RAPPORTS 


Deux  cas  d appendicite  herniaire  aiguë, 
par  M.  Duval  (du  Havre). 

Rapport  de  M.  P.  Wiart. 


Sans  être,  exceptionnelle,  l’appendicite  herniaire  suppurée  est  assez 
rare  pour  qu’il  soit  intéressant  d’en  publier  les  cas.  Voici  les  deux  observa¬ 
tions  que  nous  a  envoyées  M.  Duval  : 

Observation  I.  —  M.  £...,  âgé  de  soixante-douze  ans,  est  soigné  depuis 
quelques  jours  dans  le  service  du  Dr  Harvier  à  l’hôpital  Beaujon  pour  une 
maladie  de  Stokes-Adaim  Son  affection  est  surtout  caractérisée  par  deux  symp¬ 
tômes  :  une  bradycardie  permanente  à  35  environ,  des  accès  convulsifs  épilep¬ 
tiformes  peu  fréquents. 

Mais  en  plus,  depuis  quarante-huit  heures,  le  malade  accuse  une  douleur 
dans  la  région  inguinale  droite.  Cette  douleur  survenue  insidieusement  n’a  fait 
qu’augmenter.  Actuellement,  elle  est  sourde,  continue  sans  paroxysmes  et 
irradie  surtout  vers  le  bas,  vers  le  scrotum.  C’est  pour  ce  symptôme  nouveau 
que  nous  sommes  appelé  comme  interne  en  chirurgie. 

En  examinant  ce  malade,  on  trouve  de  suite,  dans  la  région  dont  il  souffre; 
une  masse  de  la  grosseur  d’une  mandarine  ronde,  assez  régulière,  très  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation.  ; 

A  première  vue,  nous  avons  l’impression  qu’il  s’agit  d’une  hernie  étranglée 
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banale.  Mais  certains  signes  attirent  notre  attention  et  nous  font  [douter  de  ce 
diagnostic. 

La  masse  est  ronde,  elle  siège  un  peu  au-dessous  de  l'orifice  inguinal 
externe,  légèrement  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  cordon.  Le  canal 
inguinal  semble  complètement  libre,  il  existe  pourtant  une  petite  impulsion  à 
la  toux.  La  douleur  élective  siège  sur  la  masse  elle-même  qui  est  entièrement 
douloureuse,  l’orifice  du  canal,  le  collet  dans  la  hernie  étranglée  n’est  nullement 
douloureux. 

Le  ventre  est  complètement  souple  ;  le  malade  n’accuse  aucune  douleur 
abdominale;  il  n’a  pas  la  moindre  envie  de  vomir,  pas  le  moindre  état 
nauséeux. 

A  l’interrogatoire,  on  apprend  que  depuis  de  nombreuses  années  le  malade 
avait  une  grosseur  dans  cette  région.  Certains  médecins  avaient  parlé  de  hernie 
irréductible,  d’autres  de  kyste  du  cordon. 

L’état  général- n’est  pas  excellent;  en  plus  du  pouls  lent  permanent,  il  existe, 
à  l’auscultation  des  poumons,  de  nombreux  râles  de  bronchite  et  de  congestion. 
La  température  est  montée  depuis  deux  jours  progressivement  à  38°3. 

Quel  diagnostic  faire  ?  Tous  ces  signes  anormaux  :  le  siège  de  la  tumeur, 
l’absence  de  douleurs  au  niveau  du  collet,  l’absence  totale  de  signes  abdominaux, 
la  fièvre,  font  écarter  presque  complètement  le  diagnostic  de  hernie  étranglée 
et  même  celui  d’épiplocèle  étranglée.  Par  contre,  ces  symptômes  sont  en  faveur 
d’un  abcès  siégeant  sur  le  cordon,  et  comme  le  diagnostic  de  kyste  avait  été 
porté  nous  nous  rattachons  à  celui  de  kyste  suppuré  et  nous  intervenons  de 
suite. 

Devant  l’état  précaire  du  malade,  nous  décidons  d’intervenir  à  l’anesthésie 
locale  à  la  cocaïne.  Nous  nous  demandons  avec  inquiétude  quel  sera  l’effet  de  la 
cocaïne  sur  son  cœur  et  sur  sa  bradycardie. 

Opération  :  Anesthésie  régionale. 

Nous  allons  d’emblée  à  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  afin  d’éliminer 
définitivement  le  diagnostic  de  hernie  étranglée  auquel  nous  avions  pensé  au 
début  de  l’examen.  Nous  ouvrons  le  péritoine  très  haut  et  à  notre  grande 
surprise  nous  appercevons  l’appendice  qui,  partant  du  cæcum,  pénètre  dans  le 
canal  inguinal  et  se  perd  ensuite  dans  la  masse  douloureuse.  Nous  pensons 
seulement  qu’il  doit  s’agir  d’une  appendicite  aiguë  herniaire.  Nous  sectionnons 
l’appendice  au  ras  du  cæcum,  nous  coupons  le  cordon  inguinal  et  nous  refoiv 
mons  complètement  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux. 

Après  ce  premier  temps  complètement  aseptique,  nous  décollons  progressive¬ 
ment  le  cordon  à  sa  partie  postérieure,  et  nous  l’enlevons  d’uû  seul  bloc  avec 
l’appendice,  l’abcès  appendiculaire,  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne. 
Au  niveau  du  testicule,  nous  sectionnons  le  cordon,  le  testicule  étant  laissé  dans 
les  bourses. 

La  peau  est  refermée  complètement  et  nous  ne  laissons  qu’un  seul  drainage 
filiforme. 

Pièce  opératoire  :  A  l’ouverture  de  la  pièce,  on  constate  qu’elle  n’est  formée 
que  d’un  abcès  appendiculaire  extrêmement  fétide  ;  l’extrémité  de  l’appendice 
est  gangrenée,  perforée  et  plonge  complètement  dans  le  pus. 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  malgré  sa  bradycardie,  sa  bronchite 
chronique,  M.  L...  peut  sortir  de  l’hôpital  le  vingtième  jour. 

Obs.  II.  —  M.  D...,  âgé  de  soixante  ans,  est  envoyé  à  la  clinique  des  Ormeaux 
du  Havre,  le  24  septembre  1929,  par  le  Dr  Bardon,  de  Lillebonne.  Depuis  deux 
jours  il  accuse  une  douleur  assez  vive  dans  la  région  inguinale  droite.  Mais 
malgré  cette  douleur,  il  peut  marcher  et  venir  à  notre  consultation. 

A  l’examen  de  la  région  dont  il  souffre,  on  trouve  une  grosseur  qui  fait 
absolument  penser  à  une  hernie  étranglée  banale.  Cétte  grosseur  remonte 
jusqu’à  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  se  continue  par  un  cordon  vers 
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l’abdomen,  descend  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  scrotum.  Elle  est  dure,  un 
peu  irrégulière,  douloureuse  dans  sa  totalité,  aussi  bien  au  niveau  du  collet  que 
plus  bas. 

Le  ventre  est  complètement  souple,  il  n’existe  ni  douleur,  ni  péristaltisme 
intestinal.  Le  malade  n’a  pas  vomi,  n’a  pas  le  moindre  état  nauséeux. 

L’état  général  n’est  pas  bon,  le  pouls  est  irrégulier,  la  température  à  38,4.  Il 
existe  à  l’auscultation  des  poumons  des  râles  très  nombreux  en  rapport  avec 
une  poussée  grave  d’emphysème  et  de  bronchite. 

Pensant  à  une  hernie  étranglée,  d’autant  plus  que  le  malade  présentait 
depuis  de  nombreuses  années  une  hernie  irréductible,  nous  intervenons  de 
suite. 

Opération  :  Anesthésie  locale. 

Incision  des  plans  superficiels  jusqu’au  sac. 

Ouverture  du  sac,  dont  la  paroi  est  extrêmement  épaisse,  infiltrée,  rouge, 
ayant  un  aspect  nettement  inflammatoire.'  Le  contenu  herniaire  est  exclusi¬ 
vement  formé  de  l’appendice  et  de  son  méso.  En  cherchant  à  décoller  l’appen¬ 
dice,  à  en  faire  le  tour  pour  le  libérer,  on  crève  un  gros  abcès  d’où  s’écoule  un 
demi-verre  de  pus  très  fétide. 

N’ayant  pas  ouvert  la  cavité  abdominale  et  ne  voulant  pas  l’ouvrir,  le  champ 
opératoire  ayant  été  inondé  par  le  pus,  nous  nous  contentons  de  sectionner 
l’appendice  au  ras  de  l’orifice  inguinal  externe. 

On  laisse  la  plaie  opératoire  complètement  ouverte,  ne.  refermant  que  la 
partie  toute  supérieure. 

Les  suites  opératoires  sont  normales,  la  température  tombe  progressivement 
en  lysis,  la  plaie  se  nettoie  rapidement  et  se  ferme  lentement.  Encore  quelques 
jours  et  le  malade  pourra  quitter  la  clinique. 

La  pièce  opératoire  est  intéressante;  l’extrémité  de  l’appendice  est  perforée  et 
gangrenée,  à  l’endroit  de  la  section  il  est  relativement  sain. 

Le  diagnostic  d’appendicite  herniaire  aiguë  n’est  pour  ainsi  dire  jamais 
fait.  En  présence  d’un  syndrome  tout  pareil  à  celui  d'un  étranglement  her¬ 
niaire  à  manifestations  frustes  et,  plus  particulièrement,  à  retentissement 
très  atténué  'sur  ^.fonctionnement  de  l’intestin,  on  penseaux  deux  variétés 
■d’étranglement  où  se  retrouve  ce  tableau  clinique  :  l’épiplocèle  étranglée 
et  le  pincement  latéral  de  l’intestin.  Et  c’est  à  l’une  d’elles  qu’on  attribue 
les  accidents.  L’erreur  est  sans  importance,  d’ailleurs,  puisqu’elle  com¬ 
mande  également  l’intervention  immédiate. 

Dans  son  second  cas,  M.  Duval  a  commis  cette  erreur  et  il  avait  d’autant 
plus  de  raisons  de  la  commettre  que  son  malade  présentait  une  hernie 
depuis  plusieurs  années.  Dès  l’ouverture  du  sac,  il  rectifia  son  diagnostic 
et,  en  présence  d’une  éventualité  inattendue,  sut  adopter  la  conduite  la 
plus  sage.  Après  avoir  sectionné  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  externe  et 
enlevé  l’appendice,  il  laissa  complètement  ouverte  la  plaie  opératoire.  Il 
risquait  bien  ainsi  de  voir  se  produire  une  fistule  stercorale  dont  la  ferme¬ 
ture  eût  presque  certainement  nécessité  une  intervention  ultérieure,  mais 
il  assurait,  de  façon  quasi  certaine,  la  guérison  de  son  opéré.  De  fait,  la 
plaie  se  ferma  rapidement  et  complètement,  sans  fistulation  d’aucune  sorte. 

Dans  son  premier  cas,  M.  Duval  n’avait  pas  davantage  fait  le  diagnostic 
d’appendicite  herniaire  aiguë.  Mais,  cette  fois-là,  «  l’absence  de  douleurs 
au  niveau  du  collet,  l’absence  totale  de  signes  abdominaux,  la  fièvre  lui 
firent  écarter  presque  complètement  le  diagnostic  de  hernie  étranglée  et 
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même  celui  d’épiplocèle  étranglée  ».  Il  lui  parut  que  la  cause  des  accidents 
devait  être  beaucoup  plutôt  la  suppuration  de  ce  qu’on  avait  pris  depuis 
longtemps  pour  un  kyste  du  cordon.  Par  prudence,  cependant,  il  prit  soin 
de  conduire  son  opération  de  manière  à  éliminer  définitivement,  dès  le 
début,  le  diagnostic  d’étranglement  herniaire  en  ouvrant  le  péritoine  à  la 
partie  toute  supérieure  de  son  incision. 

Cette  excellente  précaution  lui  permit  d’apercevoir  l’appendice  qui 
pénétrait  dans  le  canal  inguinal  et  se  perdait  dans  la  masse  douloureuse  et 
de  le  sectionner  à  sa  base.  Il  pratiqua  ensuite  l’ablation  en  un  seul  bloc  de 
l’appendice,  du  sac  herniaire  et  de  l’abcès  appendiculaire  comme  s’il 
s’agissait  d’une  tumeur  maligne. 

Ce  procédé  élégant,  déjà  employé  d’ailleurs  par  Jaboulay  et  Patel  dans 
un  cas  analogue,  permit  la  fermeture  de  la  plaie  en  n’y  laissant  qu’un 
drainage  filiforme  et  sa  réunion  per  primam. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Duval  de  ses  deux  intéressantes 'obser¬ 
vations. 


Troubles  digestifs  graves  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans 
en  relation  avec  des  malformations  portant  sur  le  duodé¬ 
num  et  le  côlon  droit  ( anomalie  de  torsion  de  l’anse  intesti¬ 
nale  primitive ).  Gastro-jéjunostomie  antérieure.  Colo-colos- 
tomie  sur  le  côlon  transverse.  Golopexie  du  côlon  droit. 
Guérison, 

par  MM.  Peigneaux,  médecin  adjoint  de  l’Hôtel-Dieu  d’Angers 
et  Henri  Frucliaud,  chirurgien  adjoint  de  l’Hôtel-Dieu, 
Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  d’Angers. 

Rapport  de  M.  L.  Ombrédanne. 

Avant  d’analyser  l’observation  que  j’ai  à  étudier  devant  vous,  il  me 
paraît  utile  de  rappeler  les  notions  d’embryologie  seules  capables  d’expli¬ 
quer  les  lésions  dont  je  vais  parler. 

Vous  m’excuserez  de  me  servir  d’un  fantôme  pour  rendre  plus  compré¬ 
hensible  ce  que  je  vais  dire  :  c’est  une  habitude  qui  m’est  devenue  nécessaire. 

—  L’anse  ombilicale  primitive,  partie  du  plan  sagittal,  gagne  sa  place 
définitive  à  la  suite  d’un  déplacement  complexe  qu’on  a  le  droit,  au  nom 
de  la  clarté  de  l’exposition,  de  décomposer  en  deux  mouvements  successifs, 
et  qui  sont  : 

A.  Une  torsion  autour  d’un  axe  sensiblement  postéro-antérieur  repré¬ 
senté  par  l’artère  mésentérique  supérieure. 

B.  Un  battement  latéral,  ce  terme  étant  employé  comme  lorsqu’on  dit 
qu’une  porte  bat  à  gauche  ou  à  droite  en  s’ouvrant. 

Dès  lors,  quatre  éventualités  sont  possibles.  J’étudierai  seulement  les 
trois  qui  me  semblent  avoir  été  rencontrées. 
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Première  éventualité. 

A.  La  torsion  de  l’anse  se  fait  sinistrorsum  (sens  inverse  des  aiguilles 
d’une  montre). 

B.  Le  battement  se  fait  à  droite. 

C’est  la  disposition  normale  : 

Le  duodénum  et  le  foie  sont  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

La  troisième  portion  du  duodénum  passe  sous  la  mésentérique  supé¬ 
rieure,  de  droite  à  gauche. 

Le  cæcum  est  à  droite,  l’S  iliaque  à  gauche. 

Le  côlon  transverse  passe  en  avant  du  duodénum  et  de  la  mésentérique 
supérieure. 

Deuxième  éventualité. 

A.  La  torsion  de  l’anse  se  fait  dextrorsum  (sens  direct  des  aiguilles 
d’une  montre). 

B.  \,e  battement  se  fait  à  gauche. 

Le  duodénum  est  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  foie  est  à  gauche  également. 

La  troisième  portion  du  duodénum  passe  sous  la  mésentérique  supé¬ 
rieure,  mais  de  gauche  à  droite. 

Le  cæcum  est  à  gauche,  l’S  iliaque  à  droite. 

Le  côlon  transverse  passe  en  avant  du  duodénum  et  de  la  mésentérique 
supérieure. 

C’est  l’inversion  viscérale  vraie. 

Troisième  éventualité. 

A.  La  torsion  de  l’axe  se  fait  dextrorsum  (sens  anormal). 

B.  Le  battement  se  fait  à  droite  (sens  normal) . 

Le  duodénum  reste  à  droite  ainsi  que  le  foie. 

La  troisième  portion  du  duodénum  est  parallèle  à  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  et  en  avant  d'elle. 

Le  cæcum  est  à  droite,  l’S  iliaque  à  gauche. 

Le  côlon  transverse  passe  derrière  la  mésentérique  supérieure,  et 
derrière  le  duodénum  qui  le  croise  à  distance. 

Cette  éventualité  est  celle  qu'ont  rencontrée  MM.  Peignaux  et  Fruchaud 
d’après  leur  observation. 

C’est  celle  que  j’ai  représentée  dans  le  schéma  ci-après. 


Vous  lirez  tout  à  l’heure  l’observation  intégrale  que  nous  ont  adressée 
les  auteurs.  Je  vais  me  permette  d’abord  de  l’étudier  par  fragments,  au 
triple  point  de  vue  de  la  lésion  anatomique,  des  symptômes  qui  l’ont 
traduite,  du  traitement  qui  a  été  institué. 

Lésion  anatomique.  —  La  description  résulte  bien  entendu  des  consta¬ 
tations  opératoires. 

Nous  lisons  :  Un  gros  cordon,  animé  de  battements,  évidemment  le 
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pédicule  de  l’artère  mésentérique  et  la  racine  du  mésentère,  passe  devant 
le  côlon  transverse. 

Les  auteurs  songent  à  un  volvulus,  en  font  tourner  l’anse  ombilicale  : 
ils  tordent  ainsi  nettement  le  pédicule  mésentérique  :  il  ne  s’agit  donc  pas 
d’un  volvulus  acquis, mais  d’une  malformation  congénitale.  Ils  sontobligés 
de  ramener  les  segments  intestinaux  dans  leurs  rapports  initiaux,  c’est-à- 
dire  tels  qu’ils  les  ont  trouvés  à  l’ouverture  du  ventre. 

Du  moment  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  volvulus  acquis,  aucune  autre  expli¬ 
cation  n’est  possible  que  celle  que  j’ai  tout  à  l’heure  exposée  devant  vous. 

Mais  tout  ne  se  borne  pas  à  l’anomalie  de  situation  de  l’anse  ombilicale; 
il  y  a  des  anomalies  dans  les  connexions  duodénales. 

«  Le  duodénum,  fixé,  est  noyé  dans  du  tissu  celluleux  assez  lâche  avec 
quelques  tractus  fibreux  entremêlés  ». 

Symptômes.  Constipation  très  accentuée.  Crises  de  coliques  douloureuses. 
Vomissements  alimentaires,  bilieux,  glaireux.  Douleur  fixe  au-dessus  et 
à  droite  de  l’ombilic. 

Or  nos  deux  lésions  sont  : 

A.  Première  lésion:  Un  côlon  verticalement  coupé  et  comprimé  d'avant 
en  arrière  par  l'artère  mésentérique. 

Quels  sont  ceux  des  symptômes  imputables  à  eette  lésion  ? 

La  constipation?  Peut-être.  Pourtant  je  crois  que  si  la  bride  mésenté¬ 
rique  avait  agi  mécaniquement  sur  le  côlon  transverse  nous  eussions  eu 
les  manifestations  d’un  méga-côlon  en  amont  de  la  mésentérique. 

Les  douleurs  coliques?  Plus  vraisemblablement. 

B.  Deuxième  lésion  :  Un  duodénum  noyé  dans  du  tissu  conjonctif  mat 
et  des  tractus  fibreux. 

J’en  infère  que  ce  duodénum  était  probablement  peu  extensible.  Il  me 
paraît  qu’à  cette  inclusion  duodénale  sont  attribuables  la  plupart  des 
signes,  en  particulier  les  vomissements  et  la  douleur  fixe  à  droite  et 
au-dessus  de  l’ombilic. 

Traitement.  —  Qu’a  fait  M.  H.  Fruchaud? 

1°  Une  anastomose  entre  l’estomac  et  le  début  du  jéjunum  (A,  schéma  1). 

La  conception  est  inattaquable.  Là  était,  de  toute  évidence,  l’indication 
fondamentale. 

2°  Une  côlo-colostomie  transverse  annulaire,  figuréesurmonschéma(B). 

Était- elle  indispensable  :  je  ne  saurais  le  dire. 

Les  symptômes  ne  le  démontrent  pas.  Mais  vous  verrez  en  lisant  les 
détails  de  l’observation  combien  il  était  difficile,  en  face  d’une  situation 
aussi  anormale,  de  doser  extemporanément  les  responsabilités  relatives  du 
duodénum  et  du  côlon  transverse  dans  la  genèse  des  accidents. 

3°  Une  colopexie  (C)  exécutée  dans  une  intervention  ultérieure. 

J’avoue  en  avoir  cherché  vainement  le  motif  dans  l’observation. 

Ces  considérations  sont  purement  théoriques,  et  par  conséquent  de  peu 
de  valeur.  La  seule  chose  indiscutable  est  le  résultat  de  l’opération.  Or, 
après  la  triple  intervention,  la  malade  de  nos  confrères  a  été  guérie  le 
13  décembre  1929  et  l’était  toujours  en  février  1930. 
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Voici  maintenant  l’observation  intégrale  : 

Germaine  R...,  quinze  ans. 

Antécédents  familiaux.  —  Père  vigoureux  et  bien  portant;  mère  de  constitu¬ 
tion  fragile,  avec  syndrome  d’entéro-colite  très  marqué  ;  femme  maigre,  ner¬ 
veuse,  impressionnable  ;  sa  fille  Germaine  lui  ressemble  en  tous  points.  Elle  a 
une  sœur  plus  âgée  (dix-huit  ans),  et  un  frère  plus  jeune  (neuf  ans),  tous  deux 
normaux  au  point  de  vue  digestif. 

Antécédents  personnels.  —  G.  R...  pesait  seulement  4  livres  à  sa  naissance  ;  .. 
elle  ne  semblait  pas,  au  dire  de  la  sage-femme,  être  à  terme,  et  sa  vitalité 
paraissait  très  faible;  sa  mère  ne  pouvant  la  nourrir,  l’enfant  fut  élevée  d’abord 
au  biberon,  puis  par  une  nourrice.  A  partir  de  cinq  mois,  G.  R...  se  développa 
cependant  mieux,  mais  elle  resta  de  constitution  faible  et  délicate,  maigre, 
avec  un  teint  cholémique.  A  des  intervalles  réguliers,  toutes  les  cinq  ou  six 
semaines,  d’après  les  souvenirs  de  sa  mère,  elle  était  prise  sans  cause  bien  nette 
de  vomissements  alimentaires,  et  même  légèrement  bilieux,  suivis  de  fortes 
coliques  abdominales.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  en  général,  tout  rentrait 
dans  l’ordre.  Plusieurs  médecins  l’examinèrent  pour  ce  motif,  et  ne  trouvant 
rien  de  net  à  l’appendice  et  au  péritoine  essayèrent  différents  traitements 
médicaux,  sans  résultats  précis. 

En  1926  et  1927,  le  Dr  Peignaux  est  appelé  à  plusieurs  reprises,  pour  des 
crises  douloureuses  abdominales,  coliques  sans  siège  ni  irradiation  bien  fixe,  qui 
ont  paru  relever  d’un  état  de  colite  chronique  chez  une  grande  constipée.  Ces 
crises  s’accompagnaient  parfois  de  vomissements  alimentaires. 

Le  Dr  Peignaux  fît  enlever  à  l’enfant  des  amygdales  volumineuses  et  cryp¬ 
tiques;  cette  intervention  fut  suivie  d’une  amélioration  considérable. 

Au  printemps  1929,  état  d'anémie  assez  prononcé,  avec  fatigue  générale  ; 
appétit  languissant,  dont  eurent  raison  quelques  toniques  et  un  séjour  au  bord 
de  la  mer. 

Cependant  la'  jeune  fille  conserve  un  état  général  assez  défectueux,  reste 
maigre,  sans  couleurs,  et  d’aspect  cholémique. 

En  novembre  1929,  elle  se  plaint  tous  les  après-midi  d’une  céphalée  légère, 
et  le  travail  cérébral  soutenu  lui  devient  pénible  ;  elle  ne  va  qu’assez  irréguliè¬ 
rement  à  la  selle. 

Maladie  actuelle.  —  Brusquement,  le  16  novembre  1929,  survient  une  crise 
douloureuse  abdominale  d’un  caractère  particulier.  La  douleur  spontanée  est 
nettement  localisée  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit.  Le  palper  révèle  une 
zone  douloureuse  précise  siégeant  au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic;  pas  de 
contracture;  pouls  :  80;  température  37°7.  Le  soir  du  même  jour,  nouvelle 
crise  suivie  de  vomissements  glaireux  et  bilieux. 

Le  17  novembre,  nouvelle  crise,  avec  vomissements;  langue  recouverte  d’un 
enduit  blanc  très  épais  ;  haleine  fétide  ;  pas  d’altération  notable  de  l’état  géné¬ 
ral;  température  :  38°2  ;  pouls  :  80.  La  douleur  siège  toujours  au  même  point; 
le  reste  du  ventre  est  souple  et  indolore.  Les  Drs  Peignaux  et  Henri  Fruchaud 
éliminent  le  diagnostic  d’appendicite  sous-hépatique.  On  essaie  sans  résultats 
une  thérapeutique  vermifuge,  puis  de  la  vaccination  anti-colibacillaire,  par 
voie  buccale.  Nous  nous  demandons  s’il  ne  s’agit  pas  de  phénomènes  névropathi¬ 
ques,  et  tentons  une  reprise  prudente  de  l’alimentation  ;  mais  très  rapidement 
survient  un  vomissement  abondant,  composé  exclusivement  de  bile  verte. 

On  reprend  le  régime  bouillon  de  légumes;  pâtes,  etc....  L’amaigrissement 
s’accentue  ;  le  pouls  est  faible,  la  tension  artérielle  basse  ;  la  langue  reste  sale, 
et  la  constipation  est  opiniâtre.  Température  :  37°3. 
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Examen  radioscopique.  —  Un:  examen  radioscopique  du  tube  digestif  est  pra¬ 
tiqué  le  5  décembre  1929. 

Estomac.  —  Poche  à  air  volumineuse  ;  pas  de  liquide  de  stase;  la  baryte  des¬ 
cend  dans  un  estomac  très  allongé,  et  s’accumule  dans  un  bas-fond  en  cuvette, 
situé  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  crêtes  iliaques.  La  portion  pré- 
pylorique  ne  se  dessine  pas  ;  mais,  par  la  palpation,  on  peut  remonter  le  bas- 
fond  gastrique,  et  refouler  la  baryte  qui  dessine  un  vestibule  pyLorique  très 
allongé  remontant  presque  vertical  vers  la  région  de  L2. 

Les  contractions  gastriques  sont  insignifiantes;  on  ne  voit  pas  de  liquide 
opaque  franchir  le  pylore,  et  à  aucun  moment  le  bulbe  duodénal  lia  paru.  Pas  de 
déformations  des  bords  de  l’estomac  ;  pas  de  points  douloureux. 

En  position  couchée,  la  baryte  s’accumule  sous  le  diaphragme,  et  le  duodénum 
reste  invisible. 

Six  heures  après  le  premier  examen,  une  partie  du  liquide  opaque  est  passée 
dans  les  premières  anses  grêles,  mais  la  moitié  environ  de  la  baryte  est  restée 
dans  l’estomac. 

Devant  les  instances  de  la  mère  inquiète  pour  sa  fille  qu’elle  trouve  fatiguée, 
nous  ne  pouvons  poursuivre  l’examen  du  transit  baryté,  et  terminons  immédia¬ 
tement  par  un  lavement  baryté  pour  explorer  le  côlon.  Le  côlon  gauche  se  rem¬ 
plit  rapidement  :  anse  sigmoïde  très  longue;  angle  splénique  remonté  très  haut 
à  gauche  ;  mais,  à  notre  grand  étonnement;  apparaît  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  côlon  transverse  une  boucle  intestinale  que*  nous  avons  essayé  de 
reproduire  sur  le  schéma.  La  superposition  des  anses  grêles  injectées  à  ce  niveau 
a  rendu  d’ailleurs  difficile  l’interprétation  exacte  des  images  observées.  C’est 
dans  cette  région  de  la  boucle  sur  le  côlon  transverse  que  la  palpation  de 
l’abdomen  retrouve  le  point  douloureux  que  nous  avons  étudié  cliniquement. 
Puis,  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  se  dessinent,  cæcum  très  mobile  que  la 
main  refoule  facilement  vers  la  ligne  médiane  de  l’abdomen. 

Les  jours  suivants,  de  nouveaux  vomissements  uniquement  bilieux  apparais¬ 
sent,  dès  qu’on  augmente  la  ration  alimentaire.  La  malade  maigrissant,  et  étant 
de  plus  en  plus  déprimée,  nous  proposons  une  laparotomie.  Nous  pensions  à  une 
sténose  de  la  région  duodénale,  en  relation  avec  une  mobilité  anormale  du  côlon 
droit,  tiraillant  le  pédicule  mésentérique.  Cependant,  l’absence  du  duodénum 
visible  à  la  radio  nous  rendait  perplexes. 

Opération,  le  la  décembre  1929,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther.  Opéra¬ 
teur,  Dr  Henri  Fruchaud;  aide,  Dr  Peignaux. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  prolongée  au-dessous  de  l’ombilic. 
Nous  tombons  immédiatement  sur  le  cæcum  très  mobile  et  situé  devant  les 
anses  grêles  ;  nous  le  refoulons  facilement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  puis, 
nous  passons  à  l'examen  de  la  région  du  duodénum  et  du  côlon  transverse  dont 
l’aspect  très  anormal  nous  obligea  à  perdre  presque  un  quart  d’heure  à  l’inven¬ 
taire  de  l’abdomen,  avant  de  prendre  une  décision  opératoire. 

On  perçoit  d’abord  un  gros  cordon  animé  de  battements  qui  passe  devant  le 
côlon  transverse,  à  l’union  du  tiers  droit  et  du  tiers  moyen  de  ce  segment  ;  ce 
cordon  est  évidemment  le  pédicule  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  et  la 
racine  du  mésentère.  A  partir  de  cette  racine,  le  mésentère  s’étale  vers  la  gau¬ 
che  de  l’abdomen  pour  supporter  les  anses  grêles  ;  cette  racine  mésentérique 
n'est  pas  accolée,  et  nous  pouvons  la  soulever  avec  tout  le  paquet  du  grêle,  en 
passant  le  doigt  derrière  elle. 

Notre  première  impression  est  qu’il  s’agit  d’un  volvulus  de  l’anse  ombilicale 
que  nous  cherchons  à  détordre.  Pour  ce  faire,  nous  faisons  parcourir  au  cæcum- 
un  circuit  de  360°,  c’est-à-dire  nous  le  faisons  passer  de  la  fosse  iliaque  droite  à 
la  fosse  iliaque  gauche,  par-dessous  la  racine  mésentérique,  puis  nous  le  faisons 
passer  devant  l'intestin  grêle  et  devant  l'artère  mésentérique  supérieure  pour 
le  ramener  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ce  côlon  transverse  se  trouve  alors  à  sa 
place  habituelle  devant  le  pédicule  mésentérique  supérieur.  Mais  on  a  alors 
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nettement  T  impression  que  l'on  a  créé  un  volvulus ;  le  pédicule  de  l’artère  mésen¬ 
térique  paraît  tordu,  et  nous  sommes  obligés  de  faire  parcourir  au  cæcum  le 
même  trajet  de  360°,  en  sens  inverse,  et  de  remettre  le  côlon  transverse  der¬ 
rière  le  pédicule  mésentérique  pour  que  cet  aspect  de  volvulus  disparaisse. 

Nous  passons  alors  à  l’examen  détaillé  de  la  région  duodénale,  et  nous 
notons  les  points  suivants. 

Ie  Le  petit  épiploon  qui  descend  du  foie  situé  à  droite  comme  normalement 
se  présente  avec  un  bord  droit  qui  a  l’aspect  d’une  lame  consistante,  tran¬ 
chante,  solide  et  courte,  située  à  1  ou  2  centimètres  seulement  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  Celte  lame  épiploïque  tire  de  très  court  vers  le  haut  un  angle 
aigu  formé  par  la  jonction  delà  portion  pré-pylorique  de  l’estomac  et  de  DI 
(région  du  pylore). 

2°  L'estomac  est  dilaté,  et  la  grande  courbure  descend  en  bas  et  à  gauche 
dans  l’abdomen.  Le  vestibule  pylorique  remonte  presque  vertical,  vers  l’hypo- 
condre  droit  jusqu’au  pylore,  que  le  petit  épiploon  maintient,  comme  nous 
l’avons  vu,  haut  situé  et  difficilement  extériorisable.  Nous  n’avons  pas  étudié 
avec  soin  la  disposition  du  ligament  gastro-colique. 

3°  Le  duodénum  n’est  pas  étalé  dans  la  profondeur  de  l’hypocondre  droit, 
mais  il  est  reporté  presque  surla  ligne  médiane  de  l’abdomen,  et  très  antérieur. 
Il  n’est  pas  du  tout  Ilottant.  Sa  face  antérieure  est  appliquée  sur  la  région  juxta- 
vertébrale.  Sa  face  antérieure  est  ûoyée  dans  une  sorte  de  tissu  celluleux  assez 
lâche,  avec  quelques  tractus  fibreux  entremêlés,  qui  ne  ressemblent  pas  du  tout 
au  péritoine  brillant  et  lisse  qui  recouvre  en  général  la  face  antérieure  du  duo¬ 
dénum. 

4°  Le  duodénum  ne  se  compose  que  de  trois  portions,  toutes  les  trois  très 
courtes  :  une  première,  qui  à  partir  de  l’anse  duodéno-pylorique  descend  légè- 
ment  à  droite,  presque  verticale  ;  une  deuxième  très  courte  descend  en  bas  et 
à  gauche  vers  la  ligne  médiane;  puis,  une  troisième  portion  retourne  en  bas  et 
à  droite,  et  se  continue  dans  l’intestin  grêle  flottant  et  recouvert  d’un  péritoine 
normal.  Nous  avons  considéré  comme  angle  duodéno-jéjunal  le  point  où  l’intes¬ 
tin  fisé  en  arrière  est  recouvert  d’un  voile  celluleux,  faisant  suite  à  un  intestin 
flottant  et  recouvert  de  péritoine  brillant. 

5°  Le  duodénum  est  le  diamètre  nettement  inférieur  àson.diamètre  normal; 
ce  diamètre  atteint  à  peine  celui  d’une  anse  grêle  de  petit  volume. 

6°  Le  gros  cordon  de  l’artère  mésentérique  supérieure  paraissait  au  bord 
inférieur  de  Z)2,  longeait  le  bord  droit  de  D3,  puis  le  bord  droit  de  la  première 
anse  grêle. 

7°  Ce  cordon  ainsi  que  la  racine  du  mésentère  soutenant  la  première  anse 
grêle  passait  devant  le  côlon  transverse ,  comme  nous  l’avons  indiqué  ;  sur  le 
côlon  transverse,  nous  n’avons  pas  étudié  avec  soin  la  disposition  de  l’épiploon, 
qui  nous  a  semblé  très  peu  développé,  et  n’existant  que  sur  la  partie  gauche 
de  ce  côlon. 

Dans  ces  conditions  une  duodéno-jéjunostomie  ne  nous  a  pas  paru  indiquée, 
puisque  l’obstacle  à  l’évacuation  gastrique  nous  paraissait  conditionné,  et  par 
les  petites  dimensions  du  duodénum  noyé  dans  des  brides  multiples,  et 
par  l’angle  aigu  formé  par  la  traction  du  petit  épiploon  sur  la  région  du 
pylore. 

Une  gastro-entérostomie  antérieure  s’imposait  d’elle-même,  tandis  qu’un 
abouchement  postérieur  nous  eût  conduits  à  travers  un  ligament  gastro-colique 
de  disposition  probablement  très  anormale  ;  elle  nous  parut  pleine  de  dangers 
immédiats  et  très  incertaine  dans  son  fonctionnement  ultérieur. 

Les  temps  opératoires  furent  les  suivants  : 

a)  Libération  du  duodénum  et  section  des  brides. 

b)  Gastro-jéjunostomie  antérieure  entre  la  première  anse  grêle  et  la  face 
antérieure  de  la  pré-pylorique  de  l’estomac;  bouche  longue,  oblique  en  bas  et  à 
gauche,  ne  modifiant  pas  l’obliquité  naturelle  de  l’anse  grêle. 
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c)  Colo-colostomie  latéro-latérale  avec  un  petit  bouton  de  Jaboulay,  com¬ 
plétée  par  une  suture  séro-séreuse. 

Nous  avons  anastomosé  ensemble  la  partie  droite  et  la  partie  gauche  du 
côlon  transverse  situées  de  part  et  d’autre  du  pédicule  mésentérique  supérieur 
et  de  la  première  anse  grêle.  La  grande  mobilité  et  les  grandes  dimensions  du 
côlon  transverse  rendirent  cette  anastomose  facile.  Cette  anastomose  étant  pra¬ 
tiquée  en  avant  de  la  première  anse  grêle  et  de  l’artère  mésentérique  supérieure, 
quelques  centimètres  au-dessus  dé  la  gastro-jéjunostomie,  le  début  de  l’intestin 
grêle  s’est  trouvé  entouré  d’un  véritable  anneau  colique  très  large  ;  quelques 
points  de  suture  séro-séreux  entre  le  méso-côlon  et  le  mésentère  de  la  pre- 


Fig.  i.  —  Schéma  établi  d'après  le  texte  de  l’observation 
et  d’après  quelques  croquis  des  auteurs. 


mière  anse  grêle  fermèrent  l'orifice  péritonéal  ainsi  constitué,  mais  de  telle 
sorte  que  la  première  anse  grêle  ne  fut  pas  comprimée  du  tout. 

Suites  opératoires  :  Le  lendemain  de  l’opération,  vomissements,  qui  ont  cédé, 
à  un  seul  lavage  d'estomac;  aucun  autre  incident;  pas  d’élévation  thermique; 
cicatrisation  en  dix  jours. 

L’alimentation  fut  reprise  le  sixième  jour,  et  immédiatement  la  malade  se 
mit  à  manger  de  bon  appétit,  à  avoir  des  digestions  faciles  et  des  selles  régu¬ 
lières  (facilitées  par  un  peu  d’huile  de  paraffine).  Reprise  rapide  des  forces. 

Deuxième  opération  :  Trois  semaines  après,  colopexie  :  incision  de  Jalaguier  ; 
colopexie  du  cæcum  et  du  côlon  droit,  au  tendon  du  petit  psoas  ;  nous  n’avons 
pas  pratiqué  la  colopexie  en'  équerre;  la  fixation  antérieure  de  la  partie  droite 
du  côlon  transverse  eût  été  probablement  dangereuse  en  tirant  trop  fortement 
en  avant  le  côlon  maintenu  en  arrière  par  l’intestin  grêle  situé  devant  lui. 

Etat  actuel  ( février  1930)  :  Etat  excellent  depuis  l’opération  ;  la  malade  n’a 
eu  ni  crises  douloureuses  ni  vomissements  ;  selles  régulières  ;  bon  appétit  ;  ali- 
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mentation  abondante,  composée  d’un  régime  d’où  l’on  a  éliminé  tous  les  ali¬ 
ments  putrescibles. 

Uné  radioscopie  nous  a  montré  que  les  dimensions  de  l’estomac  ont  beau¬ 
coup  diminué;  la  grande  courbure  atteint  à  peine  la  crête  iliaque  en  position 
verticale;  l’évacuation  commence  très  rapidement,  et  se  fait  par  la  bouche  de 
gastro-jéjunostomie. 

De  plus  les  deux  premières  portions  du  duodénum  sont  légèrement  dessinées, 
mais  la  plus  grande  partie  de  la  baryte  passe  par  l’anastomose  ;  six  heures  après 
l’examen  l’estomâc  est  vide  et  le  cæcum  commencé  à  se  remplir;  vingt-quatre 
heures  après,  la  malade  ayant  été  à  la  selle,  quelques  traces  de  baryte  persistent 
dans  le  cæcum;  une  tache  plus  importante  est  visible  dans  le  rectum;  un  lave¬ 
ment  baryté  montre  la  boucle  colique  formée  par  l’anastomose,  à  partir  de 
laquelle  le  liquide  reflue  vers  le  côlon  droit,  mais  à  partir  de  ce  point  l’intestin 
est  assez  peu  rempli,  et  on  a  l’impression  que  le  liquide  reflue  avec  une  certaine 
difficulté  vers  le  cæcum;  cependant,  nous  le  répétons,  la  malade  ne  semble 
avoir  aucun  trouble  d’évacuation  intestinale. 

Remarques.  —  Cette  malformation  intestinale  ne  nous  paraît  pas  rentrer 
dans  le  cadre  des  duodénums  mobiles  étudiés  par  M.VI.  le  professeur  Pierre 
Duval,  Breton,  Banzet,  Dillenseger,  Ortiz.  Elle  ne  nous  semble  pas  conditionnée 
non  plus  par  un  volvulus  de  l’anse  ombilicale  primitive,  question  sur  laquelle 
M.  le  professeur  Ombrédanne  est  revenu  à  plusieurs  reprises. 

Dans  le  mémoire  de  Banzet,  sur  le  duodénum  mobile  ( Archives  des  maladies 
de  l'appareil  digestif \  1928,  tome  XVIII),  nous  trouvons,  page  384,  signalée  une 
observation  de  Roud,  qui  serait  peut-être  comparable  à  la  nôtre.  Le  côlon 
transverse  passait  sous  le  mésentère,  l’intestin  grêle  et  le  côlon  ascendant 
étaient  mobiles. 

Nous  avons  trouvé,  pensons-nous,  dans  le  mémoire  de  Brouet,  sur  les  ano¬ 
malies  du  duodénum  (in  Chirurgie  de  l'estomac  et  du  duodénum  par  H.  Hart¬ 
mann),  une  explication  de  la  disposition  intestinale  rencontrée  chez  notre 
malade. 

D’après  cet  auteur  .(pages  290,  294,  296  et  298),  il  s’agirait  soit  d’une  absence 
de  torsion  de  l’anse  ombilicale,  auquel  cas  l’angle  duodéno-jéjunal  reste  au- 
dessus  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  et  le  cæcum  au-dessous,  soit 
d'une  torsion  ébauchée  de  l’anse  primitive  dans  le  mauvais  sens,  dit  sens  des 
aiguilles  d’une  montre.  Fredet  prétend  que  cette  torsion  à  l’envers  est  impos¬ 
sible,  quand  le  foie  reste  à  droite  et  le  côlon  descendant  à  gauche;  cependant 
Brouet  a  signalé  des  anomalies  de  torsion  de  l’anse  ombilicale  sans  «  situs 
inversus  »  des  autres  organes,  et  notre  cas  nous  paraît  comparable  à  celui  qui 
est  schématisé  dans  la  figure  108  de  Brouet,  page  294.  Il  nous  semble  qu’une 
torsion  de  l’anse  ombilicale  s’est  ébauchée  en  sens  inverse  ;  l’angle  duodéno- 
jéjunal  entraîné  de  droite  à  gauche  au-dessus  de  l'artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  s’est  arrêté  au-dessus  (ou  un  peu  à  gauche)  de  cette  artère,  sur  la  ligne 
médiane. 

L’angle  splénique  restant  fixé  à  gàuche  dans  l’hypocondre  comme  norma¬ 
lement,  la  torsion  anormale  de  l’anse  ombilicale  dans  le  sèns  des  aiguilles  d’une 
montre  a  entraîné  le  cæcum  vers  la  fosse  iliaque  droite,  mais  en  le  faisant 
passer  sous  l'artère  mésentérique  supérieure,  ce  qui  explique  la  situation  du 
côlon  transverse  derrière  l’intestin  grêle. 

Nous  pensons  donc  que,  dans  notre  observation,  il  s’agit  d’une  évolution  anor¬ 
male  de  l’anse  ombilicale,  avec  absence  de  coalescence  de  la  racine  du  côlon  droit 
et  du  mésentère,  et  non  pas  d’une  absence  de  coalescence  de  cette  anse,  avec  vol¬ 
vulus  secondaire.  Ayant  appris  auprès  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Ombré¬ 
danne,  à  connaître  le  volvulus  de  l’anse  ombilicale,  c’est  à  cette  lésion  que  nous 
avons  pensé  d’abord,  quand  avons  trouvé  le  côlon  transverse  derrière  le  grêle  ; 
mais  un  examen  détaillé  des  viscères  nous  a  conduits  à  éliminer  cette  hypo¬ 
thèse  et  à  pratiquer  non  pas  une  détorsion  de  l’intestin,  mais  des  anastomoses 
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assez  complexes.  Il  existe  certainement  des  dispositions  anormales  de  l’anse 
ombilicale  qui  ne  sont  pas  conditionnées  par  une  simple  absence  de  coalescence 
compliquée  de  volvulus,  mais  par  un  vice  primitif  de  torsion,  dispositions  qui 
peuvent  créer  des  problèmes  chirurgicaux  difficiles  à  résoudre. 

Dans  un  autre  cas,  opérant  un  malade  atteint  de  cancer  du  pylore  inextir¬ 
pable,  nous  avons  trouvé  un  duodénum  disposé  d’une  façon  très  comparable  à 
celui  que  nous  venons  de  décrire.  La  gastro-entérostomie  antérieure  s’est  imposée 
pour  ainsi  dire  à  nous  par  suite  de  la  disposition  de  l’intestin:  la  première  anse 
jéjunale  faisait  suite  au  duodénum,  sans  que  le  duodénum  passât  derrière  le 
côlon  transverse;  mais  chez  ce  malade  fatigué,  opéré  à  l’anesthésie  locale,  il 
nous  a  été  impossible  de  faire  une  exploration  abdominale  complète  ;  en  tous 
cas,  le  malade  guérit  opératoirement,  et  l’anastomose  fonctionna  normalement 
pendant  quelques  mois. 

Les  auteurs  ont  donné  de  la  lésion  qu’ils  ont  constatée  une  interpréta¬ 
tion  sensiblement  identique,  au  fond,  à  celle  que  j’ai  fournie  au  début  de 
ce  rapport. 

Les  déplacements  anormaux  de  l’anse  ombilicale  sont  difficiles  à  décrire. 
Il  m’a  semblé  que  leur  décomposition  en  deux  mouvements  élémentaires 
facilitait  de  beaucoup  la  compréhension  de  ces  phénomènes  complexes,  et 
c’est  la  raison  qui  m’a  fait  appliquer  à  l’observation  de  nos  confrères  le 
mode  de  schématisation  que  j’emploie  toujours  avec  mes  élèves. 

Je  signalerai,  en  terminant,  un  travail  tout  récent  que  MM.  Peignaux  et 
Fruchaud  ne  pouvaient  connaître  :  c’est  une  thèse  de  M.  Duplenne,  que  j’ai 
présidée  le  26  février  1930,  et  intitulée  :  «  L’anastomose  macroscopique  du 
côlon  ascendant  ». 

Elle  n’apporte  pas  toutes  les  explications  désirables  sur  la  genèse  des 
dystopies  coliques;  mais  elle  contient  de  nombreuses  observations;  et  si 
beaucoup  sont  malheureusement  incomplètes  d’autres  veulent  apporter 
une  nouvelle  contribution  à  l’étude  du  sujet  que  Banzet  et  Brouet  ont  déjà 
abordé. 

Je  crois  comme  les  auteurs  qu’il  faut  considérer  le  cas  de  Dott  figuré 
par  Brouet  comme  une  observation  comparable  à  la  leur.  J’en  ai  trouvé 
deux  autres  dans  la  thèse  de  Duplenne,  les  cas  de  Tscherning  et  de  Strehl. 

Et  ceci  confirme  la  rareté  de  l’anomalie  que  je  viens  de  relater. 

Il  n’en  résulte  pas  moins  que  MM.  Peignaux  et  Fruchaud  ont  fait  preuve 
d’une  belle  présence  d’esprit  en  voyant  clair,  au  cours  d’une  laparotomie, 
dans  une  lésion  aussi  complexe  et  aussi  rare. 

Je  vous  propose  de  les  remercier  de  leur  intéressant  travail  et  de  l’in¬ 
sérer  dans  nos  Bulletins. 
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COMMUNICATIONS 

Le  traitement  des  infections  à  staphylocoques 
par  le  bactériophage  et  les  mycolysats  staphylococciques, 

par  M.  André  Gratia  (de  Bruxelles). 

Invité  de  la  Société. 

Le  bactériophage  du  staphylocoque  a  été  découvert  en  janvier  1921 
dans  des  circonstances  que  je  vous  demande  la  permission  de  rappeler 
brièvement. 

En  1915,  le  bactériologiste  anglais,  Twort,  remarqua  que  parmi  les 
colonies  de  microcoques  qui  poussent  sur  la  gélose  ensemencée  avec  de  la 
pulpe  vaccinale  un  certain  nombre  dégénèrent  en  une  matière  vitreuse 
qui,  repiquée,  ne  pousse  plus;  mais  qui,  même  diluée  au  1/100.000  et 
filtrée,  est  capable  de  communiquer  la  même  dégénérescence  vitreuse  à  une 
jeune  culture  sur  gélose  de  microcoques  normaux. 

Frappé  par  l’analogie  de  ces  observations,  restées  ignorées,  avec  les 
observations  ultérieures  de  d’Hérelle,  j’ai  répété  avec  succès  les  expériences 
sur  la  pulpe  vaccinale  de  New-York  et  fait  ce  que  Twort  avait  omis  de  faire, 
c’est-à-dire  que  je  transportai  la  matière  dégénérée  vitreuse  dans  de  jeunes 
cultures  de  staphylocoques  en  bouillon.  Celles-ci  se  dissolvèrent  et  me  four¬ 
nirent  un  principe  lytique  avec  lequel  je  pus  reproduire  toutes  les  manifes¬ 
tations  caractéristiques  du  bactériophage. 

Ce  bactériophage  a  l’heureuse  propriété  de  dissoudre  toutes  les  souches 
de  staphylocoques  qu’on  lui  soumet  —  à  de  très  rares  exceptions  près  — 
les  staphylocoques  dorés  comme  les  blancs  ou  les  citrins,  les  pathogènes 
comme  les  saprophytes.  C’est  le  bactériophage  polyvalent  B.  H.  actuelle¬ 
ment  universellement  répandu. 

Quelques  mois  plus  tard,  Bruynoghe  etMaisin,  en  traitant  la  pulpe  vac¬ 
cinale  de  Bruxelles,  obtinrent  également  un  bactériophage  antistaphylo¬ 
coccique,  mais,  ainsi  que  je  pus  m’en  rendre  compte  à  mon  retour  en  Bel¬ 
gique,  le  bactériophage  de  la  lymphe  de  Bruxelles  est  rigoureusement 
monovalent  et  ne  lyse  que  la  seule  souche  de  microcoques  correspondants, 
d’ailleurs  saprophyte. 

En  collaboration  avec  Jaumain,  je  pus  alors  établir  un  certain  nombre 
de  notions  théoriques,  notamment  l’identité  du  phénomène  de  Twort  et  du 
phénomène  de  d’Hérelle  qui  sont  deux  manifestations  d’un  même  agent; 
ensuite,  contrairement  encore  à  l’opinion  de  d’Hérelle,  nous  avons  montré 
qu’il  n’y  a  pas  un  bactériophage  —  l’hypothétique  virus  Bacteriophucjum 
intestinale  —  mais  des  bactériophages.  Ils  sont  différents  selon  les  espèces 
microbiennes  et  sont  spécifiques  non  seulement  quant  à  leur  activité,  mais 
enfcore  quant  à  leurs  propriétés  antigéniques. 

Dès  cette  époque,  nous  avions  déjà  remarqué  que  le  sérum  normal  de 
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divers  animaux,  et  notamment  de  l’homme,  avait  des  propriétés  inhibitrices 
marquées  surl’action  du  bactériophage  B.  H.  C’estce  que  différents  auteurs 
ont  depuis  appelé  les  antiphages. 

Nous  avions  aussi  constaté  la  sensibilité,  à  la  chaleur,  du  bactério¬ 
phage  B.  H.,  qui  est  déjà  fortement  atténué  par  le  chauffage  à  36°  pendant 
une  demi-heure. 

Entre  temps,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  les  injections  du 
bactériophage  B.  H.,  même  à  hautes  doses  dans  les  veines  des  animaux, 
étaient  parfaitement  tolérées.  Aussi,  ayant  eu  l’occasion  de  trouver,  en 
novembre  1921,  à  l’hôpital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles,  un  cas  de  volumineux, 
anthrax  extrêmement  grave  de  la  nuque  chez  une  femme  de  cinquante-sept 
ans,  je  me  décidai  à  lui  injecter,  dans  la  moitié  droite  de  l’anthrax,  environ 
3  cent,  cubes  de  bactériophage. 

Le  lendemain,  toute  la  région  injectée  est  ramollie  et  par  les  cratères  s’écoule 
en  abondance  un  pus  très  fluide. 

Je  lui  fais  aussitôt  une  nouvelle  série  de  piqûres  concentriques  dans  toute  la 
masse  de  l'anthrax.  En  deux  heures,  la  température  monte  de  36°8  à  39°5,  pour 
redescendre  trois  heures  plus  tard  à  37°7. 

Dès  le  lendemain,  l’anthrax  est  complètement  ramolli  et  tout  le  pus  s’écoule 
en  abondance  et  facilement  par  l’orifice  central.  Quatre  jours  après  notre  pre¬ 
mière  intervention,  tout  l’anthrax  est  vidé  et  en  voie  de  bourgeonnement.  Il  se 
cicatrise  normalement. 

Au  même  moment,  autre  cas  très  inquiétant  de  furoncle  de  la  lèvre  chez  une 
femme  de  trente-cinq  ans.  Après  deux  injections  in  situ  de  quelques  gouttes, 
puis  de  0,75  cent,  cube  de  bactériophage  après  anesthésie  par  badigeonnage  de  la 
muqueuse  labiale  à  la  cocaïne,  le  furoncle  ramolli  se  vide  complètement  en 
deux  jours  et  se  cicatrise  sans  laisser  de  trace.  Autre  cas  d’abcès  de  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans;  la  ponction  aseptique  de 
l’abcès  ramène  1  à  2  cent,  cubes  de  pus  épais  que  je  remplace  par  1  cent,  cube 
de  principe  lytique.  Dès  le  lendemain,  l'abcès  s’est  transformé  en  phlyctène 
qui,  après  évacuation  du  liquide  sanieux  et  faiblement  purulent  qu’elle  con¬ 
tient,  se  flétrit  et  se  cicatrise  en  quelques  jours  sans  laisser  de  trace. 

Ayant  réuni  ainsi  une  cinquantaine  de  cas,  je  rapportai  mes  recherches 
dans  un  mémoire  à  l’Académie  royalé  de  Médecine  de  Belgique,  tandis  que, 
de  leur  côté,  Bruynoghe  et  Maisin  venaient  de  faire  paraître,  à  la  Société  de 
Biologie,  une  note  sur  6  cas  d’anthrax  et  furoncles  traités  avec  succès  par 
le  bactériophage.  Je  me  permets  de  vous  lire  les  conclusions  pratiques  de 
mon  mémoire  paru  en  février  1922  : 

«  Des  30  cas  environ  que  nous  avons  étudiés  jusqu’à  présent,  nous 
«  croyons  pouvoir  déduire  que  l’injection  telle  que  nous  l’avons  pratiquée 
«  est  inoffensive.  Elle  exerce  sur  l’évolution  des  folliculites,  des  furoncles, 
«  des  anthrax,  des  abcès  sous-cutanés,  des  effets  incontestablement  favo- 
«  râbles.  A  la  réaction  locale  congestive  d’une  durée  de  vingt-quatre  à 
«  trente-six  heures,  succède  une  atténuation  très  marquée  de  la  douleur 
«  et  une  disparition  rapide  de  l’érythème  qui,  avant  de  s’évanouir,  prend 
«  une  teinte  bleutée.  On  constate  aussi  le  ramollissement  précoce  de  l’indu- 
«  ration  et  la  résorption  de  l’œdème  ;  très  souvent,  les  bourbillons,  les 
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«  masses  purulentes  subissent  une  fluidification  rapide  et  s’écoulent  avec 
«  facilité  par  un  orifice  étroit  ou  même  parfois  se  résorbent  sur  place  peu 
,«  à  peu  sans  laisser  de  cicatrice.  » 

Depuis  lors,  certains  de  mes  collègues  belges  m’ont  apporté  de  nom¬ 
breux  cas  d’observations  favorables  sur  des  patients  qu’ils  ont  traités  avec 
le  bactériophage  B.  H. 

D’autre  part,  on  peut  trouver  dans  la  littérature  quelques  observations 
typiques,  mais  malheureusement  isolées,  publiées  de-ci  de-là  par  différents 
auteurs. 

Yoici  encore,  tout  récemment,  ce  que  m’écrit  sur  mon  cas  un  de  vos 
confrères,  traité  par  le  Dr  Joltrain,  avec  mon  bactériophage  : 

«  Anthrax  de  la  lèvre  inférieure  et  menton,  œdème  local,  18  foyers. 
«  L’évolution  s’annonce  dangereuse.  Votre  bactériophage  intervient.  Entre 
«  la  première  et  la  deuxième  piqûre,  autre  anthrax  du  menton  et  anthrax 
«  du  thorax.  Après  la  troisième  piqûre,  voici  les  résultats  :  aucune  réac- 
«  tion  locale  ou  générale.  Le  gros  anthrax  primitif  se  vide  en  deux  jours, 
«  les  autres  avortent.  Celui  du  thorax  qui  avait  déjà  cinq  foyers  tourne 
«  court.  J’en  cherche  aujourd’hui  l’emplacement.  » 

Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  que  j’ai  eu  la  grosse  satisfaction 
de  voir  mes  conclusions  confirmées  sur  une  vaste  échelle  par  deux  contri¬ 
butions  importantes  étayées  sur  l’observation  méthodique  de  nombreux 
cas  de  staphylococcies  chirurgicales. 

Je  veux  parler  des  travaux,  d’une  part,  de  M.  André  Raiga,  poursuivis 
dans  le  service  du  professeur  Gosset  et,  d’autre  part,  de  la  remarquable 
contribution  que  MM.  Sauvé  et  Jacquemaire  ont  apportée  récemment  ici 
même. 

Si  ces  deux  contributions  diffèrent  un  peu  entre  elles  d’opinion  dans 
certains  détails,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elles  arrivent  à  des  conclu¬ 
sions  pratiques  identiques  aux  nôtres. 

Je  regrette  vivement  de  ne  pouvoir  entrer  ici  dans  la  discussion  d’un 
certain  nombre  de  points  d’importance  pourtant  essentielle  :  tels  que  le 
meilleur  mode  de  préparation  du  bactériophage  thérapeutique,  le  meilleur 
mode  aussi  d’administration  du  bactériophage  selon  les  cas,  telle  aussi 
l’interprétation  des  réactions  locales,  focales  et  générales  consécutives  aux 
injections  et,  enfin,  l’interprétation  des  effets  thérapeutiques  que  l’on  doit  à 
l’introduction  dans  l’organisme,  non  seulement  du  bactériophage,  mais 
encore  des  produits  de  la  lyse  microbienne  qu’on  introduit  forcément  tou¬ 
jours  avec  lui. 

Cette  discussion  dépasserait  de  beaucoup  le  cadre  relativement  restreint 
que  je  vous  dois  de  respecter  ici.  Je  compte  y  revenir  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur  et  j’en  arrive  aussitôt  à  la  seconde  partie  de  cette  communication. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  bactériophage  B.  H.  est  l’arme  de 
choix  dans  les][infections  staphylococciques  aiguës  jamais  il  ne  suffit  pas  de 
juguler  un  anthrax  ou  un  furoncle  menaçant,  il  importe  de  consolider  la 
guérison  acquise  par  cette  attaque  brusque  et  de  prévenir  les  récidives. 

Pour  aulant  qu’on  puisse  se  fier  à  des  impressions  cliniques,  il  me 
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semble  que  le  simple  traitement,  par  les  trois  injections  successives  de  bac¬ 
tériophage  B.  IL,  diminue  notablement  les  tendances  aux  récidives.  Mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  peut  s’en  présenter  et  alors  nous  sommes 
désarmés.  Car,  comme  Bordet  et  Ciuca  l’ont  mis  en  évidence  les  premiers, 
l’introduction  de  bactériophage  dans  l’organisme  détermine  l’apparition 
d’anticorps  antilytiques.  Or,  il  semblerait  que  non  seulement  cet  état  anti¬ 
lytique  est  de  nature  à  rendre  vaine  l’injection  des  nouvelles  quantités  de 
bactériophage,  mais  encore  sensibiliserait,  d’après  d’Hérelle  et  Elliava, 
l’organisme  à  l’infection.  Il  importerait  donc  de  prévenir  les  récidives  par 
une  autre  méthode.  Cette  lacune,  nous  pensons  l’avoir  comblée  grâce  à  une 
série  d’observations  que  nous  avons  faites  au  cours  de  nos  recherches  théo¬ 
riques.  C’est  ce  que  nous  allons  voir. 

Une  des  notions  les  plus  importantes  de  la  bactériophagie  est  que  la 
lyse  microbienne  s'effectue  seulement  aux  dépens  de  microbes  vivants  qui 
se  multiplient. 

J’avais  cependant  des  raisons  de  penser  que  je  pourrais  obtenir  avec  le 
bactériophage  B.  H.  une  dissolution  des  staphylocoques  morts  et,  de  fait, 
avec  le  concours  de  Bernice  Rhodes,  j’observe  la  clarification  partielle  de 
cultures  tuées  de  Staphylocoques,  additionnées  de  principe  B.  H.  En  vérité, 
le  principe  employé  contenait  accidentellement  quelques  staphylocoques 
vivants  et  des  expériences  complémentaires  nous  révélèrent  que  c’étaient 
ceux-ci,  et  non  pas  le  bactériophage,  qui  dissolvaient  les  staphylocoques 
morts. 

Persuadé  que  ce  phénomène  d’isophagie  des  staphylocoques  morts  par 
les  staphylocoques  vivants  n’était  pas  contingent,  mais  avait  au  contraire 
une  portée  générale  et  qu’il  était  une  manifestation  delà  destruction  micro¬ 
bienne  qui  doit  se  produire  à  la  surface  du  globe  pour  que  le  cycle  de 
l’azote  s’y  complète,  je  recherchai  avec  l’aide  de  Sarah  Dath  si,  en  exposant 
des  boîtes  de  Pétri  d’eau  gélosée  contenant  des  émulsions  épaisses  de 
microbes  morts  ou  même  vivants,  nous  ne  trouverions  pas  dans  l’air 
ambiant  ou  dans  l’eau  des  microorganismes  particulièrement  adaptés  à  la 
destruction  microbienne.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  pousser  sur  ces 
plaques  une  moisissure,  le  streptothrix,  qui  clarifiait  complètement  l’émul¬ 
sion  pourtant  très  opaque  de  différents  microbes,  sur  une  large  zone 
débordant  de  beaucoup  les  limites  de  sa  croissance.  La  même  dissolution 
tout  à  fait  remarquable  s’opère  lorsqu’on  ensemence  des  spores  de  strepto¬ 
thrix  dans  des  émulsions  en  eau  distillée  de  microbes  morts  ou  vivants. 

Nofas  avons  pu  ainsi  dissoudre  facilement  le  staphylocoque,  le  vibrion 
cholérique,  le  pyocyanique.  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  obtenu  avec 
Mllc  Alexander  la  dissolution  du  streptocoque  et  du  bacille  de  la  coqueluche, 
et  Jaumain  celle  du  gonocoque. 

Après  avoir  étudié  avec  Sarah  Dath  les  conditions  optimales  dans  les¬ 
quelles  cette  dissolution  s’opère,  nous  avons  constaté  que  les  émulsions 
dissoutes  et  filtrées  avaient  perdu  toute  toxicité  tout  en  ayant  conservé 
intactes  leurs  propriétés  antigéniques. 

C’est  ainsi  que  nous  pouvions  injecter  impunément  à  des  cobayes  et  à 
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des  lapins  des  quantités  considérables  de  mycolvsat  cholérique  correspon¬ 
dant  à  des  doses  plusieurs  fois  mortelles  de  vibrion  non  mycolysé  et, 
quinze  jours  après,  le  sérum  de  ces  animaux  accusait  des  propriétés  vibrio- 
lytiques  intenses  capables  de  préserver  des  cobayes  neufs  contre  l’infection 
cholérique. 

C’est  exactement  ce  qu’il  nous  fallait  pour  consolider  la  guérison  des 
affections  staphylococciques  obtenue  par  le  bactériophage,  c’est-à-dire  la 
possibilité  d’assurer  l’immunité  par  l’introduction  dans  l’organisme  de 
quantités  considérables  d’antigène  staphylococcique  dépourvu  de  toxicité  *. 

C’est  alors  qu’un  malheureux,  qui  depu  is  trois  ans  n’avait  pas  passé  un 
seul  jour  sans  furoncle,  malgré  tous  les  traitements  que  lui  avaient  appli¬ 
qués  plusieurs  médecins,  nous  fut  envoyé  par  un  dermatologistè,  en  déses¬ 
poir  de  cause.  Jaumain,  après  lui  avoir  fait  trois  injections  de  bactério¬ 
phage,  n’hésita  pas  à  continuer  le  traitement  par  une  série  d’injections  de 
mycolvsat  staphylococcique. 

Le  résultat  fut  remarquable  ;  non  seulement  la  guérison  fut  rapidement 
obtenue,  mais  voici  trois  ans  qu’elle  se  maintient  sans  la  moindre  récidive. 

Depuis  lors,  nous  avons  appliqué  à  un  très  grand  nombre  de  cas  cette 
association  du  bactériophage  et  des  mycolysats  de  staphylocoque  et  nous 
croyons  pouvoir  dire  que  c’est  aujourd’hui  le  traitement  le  plus  efficace  des 
affections  staphylococciques  même  les  plus  rebelles  aux  autres  méthodes 
thérapeutiques;  il  est  d’un  effet  rapide  et  constant,  il  est  inoffensif,  il  n’est 
pas  douloureux  et  est  d’application  facile. 


A  propos  du  bactériophage, 
par  M.  Sauvé. 


Si  j’ai  donné  à  ma  communication  d’aujourd’hui  le  titre  qu’elle  a  sur  le 
programme,  ce  n’est  pas,  Messieurs,  que  j’aie  varié  d’opinion  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  bactériophagie.  Aussi  bien,  ce  que  je  vais  dire  n’engage-t-il  que 
moi.  Mais  cette  méthode  comporte,  je  crois,  trop  d’avenir  pour  que  je  ne  la 
défende  pas  contre  certains  excès  d’enthousiasme  qui  la  compromettraient 
provisoirement  dans  l’esprit  de  nos  confrères.  Jacquemaire  et  moi,  dans 
notre  dernière  communication,  avions  bien  eu  soin  d’affirmer  qu’elle  n’était 
pas  une  panacée  universelle  et  qu’elle  ne  valait  que  par  une  technique 

1.  En  cherchant  à  nous  documenter  davantage  sur  le  streptothrix,  nous  avons 
trouvé  une  importante  monographie  de  Lieske  où  cet  auteur  signale  lui  aussi  les 
propriétés  baetériolyliques  du  streptothrix;  mais  il  n’en  a  pas  poursuivi  l’élude  en 
milieu  liquide  et  n  a  pu,  par  conséquent,  reconnaître  l’absence  de  toxicité  et  les 
précieuses  propriétés  immunisantes  des  émulsions  microbiennes  dissoutes  et 
filtrées. 

Il  faut  encore  rapprocher  ces  phénomènes  de  mycolysé,  d’autres  manifestations 
connues  d’antagonisme  microbien  et  notamment  celles  étudiées  par  Schiller  sous 
le  nom  «  d’antagonisme  provoqué  ». 
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vraiment  scientifique  faite  essentiellement  du  contrôle  de  la  clinique  par  le 
laboratoire. 

La  présente  communication  a  pour  but  essentiel  de  rappeler  les  dangers 
d’une  généralisation  trop  hâtive  de  la  méthode,  ainsi  que  de  son  application 
par  n’importe  qui  et  de  n’importe  quelle  façon.  Elle  a  aussi  subsidiaire¬ 
ment  pour  but  de  préciser  qu’elle  ne  prétend  pas  éliminer  les  méthodes  de 
vaccination  proprement  dites  qui  conservent  leurs  indications  spéciales  et 
dont  Les  techniques  sont  différentes.  Ce  second  point  sera  développé  dans 
une  communication;  spéciale. 

Ennemi  de  tout  dogmatisme  scientifique,  je  prétends  en  matière  de  bacté- 
riophagie  conserver  toute  mon  indépendance.  Jacquemaire  et  moi  travaillons 
avec  Mmo  de  Montgomery  dans  notre  laboratoire  de  Dubois,  pauvrement  ins¬ 
tallé,  pourvu  du  strict  indispensable,  sans  liaison  aucune  avec  quelque  firme 
que  ce  soit,  si  consciencieuse  soit-elle.  Nous  fabriquons,  suivant  la  technique 
que  nous  a  apprise  d'Hérelle,  à  qui  va,  je  le  répète  une  fois  de  plus,  toute  notre 
reconnaissance,  nos  cultures,  nos  souches  de  bactériophages.  Nous  ne 
sommes  pas  des  inventeurs,  nous  ne  revendiquons  aucune  priorité,  nous 
reconnaissons  toutes  celles  qui  peuvent  être  justifiées.  Mais  pour  qu’elles 
soient  justifiées,  des  protocoles  d’expériences  scientifiquement  établis,  ou  des 
observations  intégralement  rapportées  doivent  être  donnés  à  l’appui.  C'est 
pour  cela  que  Jacquemaire  et  moi  n’avons  publié  aucun  article  dans  la  grande 
presse  médicale,  ne  voulant  pas  nous  exposer  aux  critiques  faites  récem¬ 
ment  par  un  médecin  des  hôpitaux,  dont  toutes  ne  sont  pas  sans  fondement. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  réclame  que  le  droit  de  contrôle  et  mon  indé¬ 
pendance  d’opinion;  mais  je  les  réclame  absolument.  Je  pense  que  cette 
communication  vous  édifiera  à  ce  sujet. 

Depuis  ma  dernière  communication,  j’ai  eu  quelques  échecs  rares  par 
rapport  .aux  succès  puisque,  sur  plus  de  200  cas  nouveaux,  j’en  compte  8 
(5  à  moi,  3  à  Jacquemaire),  dont  un  serait  qualifié  par  d’autres  de  succès. 

L  >s  von®:: 

Un  premier  cas  est  celui  d’un  phlegmon  des  gaines  de  La  main  chez  une 
femnn  de  soixante  ans  :  phlegmon  de  forme  grave,  occupant  toute  la 
paume  de  la  main,  le  poignet,  et  fusant  jusqu’au  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras.  Cette  femme  est  arrivée  au  dixième  jour  de  son  phlegmon,  ayant  au 
préalable  des  incisions  parcimonieuses,  dont  le  seul  effet  avait  été  de  pro¬ 
duire  des  infections  associées.  Je  pourrais,  dans  ce  cas,  incriminer  les 
anti'phages  qui  existaient,  les  infections  associées,  l’âge  de  la  malade.  Je 
compte  néanmoins  ce  cas  comme  un  échec  total.  Les  injections  de  stock  m 
situ,  les  injections  intraveineuses  d’auto-bactériophages  n’ont  pas  empêché 
qu'il  n’ait  fallu  opérer  largement  cette  malade  suivant  la  technique  de 
Lecène. 

Le  second  cas  concerne  une  dame  porteur  d’anthrax  de  la  lèvre,  et  pour 
laquelle  j’avais  été  consulté  par  Pauchet.  Je  lui  ai  fait  une  fois  des  injec¬ 
tions  de  stock  commercial;  je  n’ai  pas  été-  rappelé,  et  sans  nouvelles  d’elle 
je  la  tiens  pour  avoir  été  rebelle  à  la  méthode. 

Le  troisième  cas  concerne  également  une  malade  de  ville  que  notre  col- 


350 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


lègue  Schwartz  a  soignée  et  guérie.  11  ne  me  contredira  pas  si,  dans  ce  ca 
qui  était  une  infection  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  région  sous-mentale 
fusant  vers  le  cou,  j’estime  qu’il  s’agissait  d’une  infection  exceptionnelle¬ 
ment  grave,  et  telle  qu’un  laboratoire,  dont  je  n’ai  pas  admis  du  reste  1( 
résultat,  avait  trouvé  du  staphylocoque  dans  le  sang.  Dans  le  cas  particu¬ 
lier,  j’ai  eu  le  tort  de  fournir  seulement  mes  souches  et  de  ne  pas  insiste] 
pour  appliquer  moi-même  ma  technique.  L’entourage  s’est  découragé  à  n« 
pas  constater,  dès  le  lendemain  de  l’application,  la  guérison.  Cette  malade 
a  guéri  par  les  méthodes  chirurgicales  habituelles  et  grâce  à  la  particulière 
habileté  de  Schwartz  qui  a  eu  à  se  débattre  contre  une  forme  Sévère.  Je 
compte  cela  au  passif  de  la  bactériophagie. 

Enfin  un  quatrième  cas  concerne  un  malade  de  Dubois  avec  phlegmon 
sous-angulo-maxillaire.  Elle  a  guéri  après  une  incision  économique,  sans 
doute,  mais  après  incision  et  au  bout  de  quinze  jours  seulement. 

Les  trois  autres  échecs  appartiennent  à  Jacquemaire.  Ils  concernent  un 
anthrax  de  la  cuisse,  chez  un  malade  porteur  par  ailleurs  d’un  panaris  qui 
avait  été  stérilisé  net  par  le  bactériophage,  une  colibacillose  non  gravidique, 
dont  la  stérilisation  obtenue  à  trois  reprises  ne  s’est  pas  maintenue,  et  une 
grave  septicémie  staphylococcique.  Deux  de  ces  malades  sur  trois  étaient 
des  malades  de  ville. 

J’estime,  Messieurs,  qu’au  début  d’une  méthode,  les  échecs  sont  aussi 
instructifs  que  les  succès  et  qu’il  est  de  nécessité  absolue  de  les  publier. 
C’est  pourquoi  j’ai  relaté  ceux-ci  ;  mais,  avant  d’en  tirer  des  conclusions 
utiles,  permettez-moi  de  rappeler  maintenant  quels  sont  les  cas  très  précis 
qui  relèvent  en  chirurgie  de  la  bactériophagie. 

1°  Toutes  les  staphylococcies  aiguës,  récentes  et  atteignables  par 
l’aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz.  Ces  staphylococcies  ne  nécessitent  pas 
l’emploi  d’auto-bactériophage;  les  bactériophages  de  stocks  suffisent,  à 
condition  que  ces  stocks  soient  des  cultures  virulentes. 

2°  Les  staphylococcies  anciennes  sont  souvent  rebelles  à  cause  de  la 
présence  d’antiphages  et  de  la  résistance  microbienne.  Avant  de  les  traiter 
par  des  stocks,  il  faut  souvent  se  débarrasser  d’antiphages  par  l’autohémo- 
thérapie.  Raiga  a  eu  le  mérite  d’insister  sur  ce  point.  Je  suis  heureux  de 
l’en  féliciter,  car  je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  me  démentir  si  je  lui  rappelle 
que  j’ai  été  au  moins  l’un  des  premiers  qui  l’ont  poussé  vers  la  bactério¬ 
phagie. 

3°  Les  infections  associées,  dont  le  staphylocoque  est  l’agent  prédomi¬ 
nent,  sont  justiciables  aussi  de  la  bactériophagie,  mais  à  la  même  condi¬ 
tion  que  les  staphylococcies  pures  :  c’est-à-dire  à  la  condition  qu’elles  soient 
aiguës,  récentes  et  atteignables  par  l’aiguille. 

4°  Les  infections  colibacillaires  aiguës,  récentes  et  non  traitées  par  les 
antiseptiques  donnent  des  succès;  mais,  ici,  les  stocks  ne  suffisent  souvent 
pas;  il  faut  ou  des  autobactériophages,  ou  du  moins  des  stocks  dont  l’acti¬ 
vité  sur  le  colibacille  de  malade  ait  été  expérimenté  auparavant; 

5°  Certaines  infections  générales  à  staphylocoques  et  à  colibacille  trai¬ 
tables  par  voie  intraveineuse  ou  sous-cutanée. 
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Toutes  les  autres  infections  chirurgicales  sont,  à  l’heure  actuelle,  sinon 
rebelles  à  la  bactériophagie,  du  moins  sans  réactions  constantes  devant 
elle.  Je  ne  les  compte  donc  pas,  voulant  rester  sur  des  positions  sûres, 
comme  pouvant  bénéficier  dans  la  règle  de  la  bactériophagie,  Si  l’on  veut 
faire  de  la  bactériophagie  à  tort  et  à  travers,  on  aboutira  à  des  échecs  fré¬ 
quents. 

Ces  règles  une  fois  rappelées,  que  penser  des  échecs  rapportés  plus 
haut? 

En  regard  de  ces  échecs,  dont  l’un  est  tout  au  moins  relatif,  permettez- 
moi  de  rapporter  quelques  cas  dont  l’un  m’est  commun  avec  Dubouchet. 

Dubouchet  m’amène  un  vendredi  à  Dubois  un  homme  d’une  trentaine 
d’années  pour  un  anthrax  important  de  la  lèvre  supérieure,  avec  infiltra¬ 
tion  de  la  joue  droite,  atteignant  presque  la  limite  de  la  paupière  infé¬ 
rieure.  Au  centre  de  cette  infiltration  on  sent  un  cordon  induré  que 
Dubouchet  estime  être  dû  à  la  veine  faciale  phlébitique.  Il  me  confie  ce  cas 
comme  devant  être  démonstratif  en  cas  de  succès.  Je  pratique,  séance 
tenante,  in  situ,  dans  l’anthrax  et  dans  l’infiltration  de  la  joue,  autour  du 
cordon,  4  injections  d’une  souche  très  active  de  mon  laboratoire.  La  tem¬ 
pérature  est  autour  de  39°. 

Le  soir,  elle  monte  à  près  de  40°,  et,  le  lendemain,  il  n’y  a  pas  de 
détente  très  nette  dans  la  situation.  L’infiltration  de  la  joue  reste  la  même, 
l’anthrax  lui-mcme  est  peut-être  un  peu  mieux.  Étant  donné  la  gravité  du 
cas,  et,  appelé  en  province  le  lendemain,  je  refais  d’abord  avec  Dubouchet 
des  injections  in  situ  et  je  lui  laisse  le  champ  libre  pour  juger  le  lendemain 
dimanche,  en  mon  absence,  s’il  faut  opérer  le  malade. 

Dubouchet  le  voit  sans  moi  le  lendemain,  et,  trouvant  une  détente,, 
n’opère  pas.  Continuation  de  la  technique.  Dès  le  dimanche  soir,  douleur* 
et  température  ont  cessé,  et  le  mercredi  suivant  le  malade  sort  guéri  dui 
service.  Guéri  intégralement  sans  incision  notable. 

Je  prends  ce  cas  comme  un  cas  typique,  car  l’amélioration  n’avait  pas; 
été  instantanée;  on  pouvait  le  lendemain  douter  de  la  méthode,  opérer  le 
malade,  et  il  aurait  été  inscrit  au  passif  de  la  méthode. 

Eu  dehors  de  ce  cas,  Jacquemaire  et  moi  avons,  depuis  notre  dernière 
communication,  plus  de  40  cas  de  guérison  du  jour  au  lendemain, 
d’anthrax,  d’abcès  de  la  marge  de  l’anus,  d’abcès  au  sein,  d’abcès  tout 
court.  Il  ne  saurait  être  question  dans  ces  cas  de  guérison  naturelle.  Ces 
cas,  tout  à  fait  différents.de  ceux  que  nous  avons  rapportés,  concernent  des 
guérisons  obtenues  en  moins  de  quarante-huit  heures  et  dans  lesquelles 
la  guérison  a  été  éclatante  de  rapidité.  Voici  un  cas  actuel  qui  montre 
dans  quelle  position  d’instantanéité  peut  agir  le  bactériophage  (malade 
du  33). 

Cette  malade  avait  une  septicémie  colibacillaire  consécutive  à  une 
grossesse  interrompue  accidentellement.  Vous  pouvez  voir  par  la  courbe  de 
température  combien  cette  affection  était  sévère;  Une  hémoculture 
montra  l’absence  de  streptocoque.  Une  injection  intraveineuse  d'électro- 
cuprol  fut  du  reste  inefficace.  Une  autre  hémoculture  révéla  dans  le  sang 
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de  nombreux  colibacilles.  Deux  injections  sous-cutanées  de  stock  virulent 
contre  ce  colibacille  ayant  été  sans  résultats,  je  fis  faire  par  Jacquemaire 
un  autobactériophage  qui  fut  introduit  par  voie  veineuse.  Choc  considé¬ 
rable,  mais  le  lendemain  chute  de  température  vespérale  au-dessous  de 
38°  et  hémoculture  négative.  La  stérilisation  se  maintiendrait-elle?  En  tous 
cas,  l’action  du  bactériophage  est  manifeste  et  la  stérilisation  se  maintient 
depuis  dix-sept  jours. 

Nos  autres  cas  nouveaux,  qui  dépassent  160,  sont  des  cas  superpo¬ 
sables  aux  cas  de  Dubouchet,  qui  me  paraissent  de  beaux  et  incontes¬ 
tables  succès  obtenus  sans  incisions  inutiles.  La  plupart  de  ces  cas  sont 
des  cas  observés  à  l’hôpital  et  ont  guéri  dans  un  intervalle  de  cinq  à 
dix  jours. 

Et  voilà,  Messieurs,  à  mon  avis,  le  noeud  de  la  question.  Autre  chose  est 
le  malade  qui  réclame  un  succès  soudain  obtenu  avec  le  moins  de 
manœuvre  et  d’examens  possible,  et  autre  chose  est  le  malade  d'hôpital 
que  l’on  peut  relativement  soigner  à  sa  guise  avec  tous  les  modes 
d’examens.  Je  suis  convaincu  que  si  l’on  veut  traiter  tous  les  cas  sans 
vérifier  l’activité  des  stocks,  sans  contrôle  scientifique,  on  discréditera 
provisoirement  la  méthode. 

Cinq  des  malades  rapportés  plus  haut  avaient  été,  le  premier  en  partie, 
et  les  autres  intégralement  soignés  en  ville. 

C’est  là,  je  pense,  la  grosse  raison  de  ces  échecs. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  que  l’on  peut  avoir  des  cas  brillants  et  qui,  p  our- 
tant,  n’ont  pas  cédé  les  premiers  jours.  Parfois  même,  dans  la  minorité 
des  cas,  on  peut  observer  des  réactions  locales  et  même  générales  dans  le 
premier  ou  dans  les  deuxième  ou  troisième  premiers  jours,  qui  déçoivent 
l’entourage,  alors  qu’il  suffit  de  continuer  avec  méthode  pour  voir  l’infec¬ 
tion  tourner  court  et  disparaître  brusquement.  Et  qu’on  ne  vienne  pas  nous 
dire  qu’un  anthrax  de  quelque  importance  évolue  spontanément  en 
quelques  jours.  Si,  dans  nombre  de  cas,  Jacquemaire  et  moi  avons  obtenu 
la  guérison  en  moins  de  trois  jours,  j’estime  que  la  guérison  en  huit  ou 
dix  jours,  sans  incisions,  d’anthrax  de  la  largeur  d’une  paume  de  main, 
tendance  envahissante,  est  encore  un  succès  convenable  obtenu  sans  muti¬ 
lation  . 

Aussi,  je  me  refuse,  pour  ma  part,  à  l’industrialisation  de  la  méthode. 
L’industrialisation  de  la  bactériophagie  mérite  en  effet  de  retenir  votre 
attention.  Quand  j’admets  que,  contre  des  staphylococcies,  les  stocks  bac¬ 
tériophages  suffisent,  je  veux  dire  que  lés  souches  polyvalentes  anti- 
staphyloeoeciques  qui  toutes,  à  ma  connaissance,  dérivent  de  la  fameuse 
souche  H  de  Gratia  sont  largement  suffisantes.  Je  ne  veux  pas  dire  que  tous 
les  stocks  bactériologiques  du  commerce  suffisent  toujours.  Us  sont  généra¬ 
lement  chauffés  à  56°  pour  éviter  les  cultures  secondaires,  et,  si  je  m’en  rap¬ 
porte  à  ce  qu’ont  écrit  d’IIérelle  aussi  bien  que  Gratia,  ainsi  qu’à  nos  expé¬ 
riences  personnelles,  le  chauffage  à  partir  de  56°  atténue  l'activité  du  bacté¬ 
riophage.  En  outre,  le  stockage  depuis  un  temps  trop  long  peut  agir  dans  le 
même  sens,  bien  que  de  très  anciens  stocks  puissent  se  montrer  très  actifs.  Je 
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puis  donner  des  exemples  de  ce  que  j’avance  par  deux  ordres  de  faits  :  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques.  Expérimentalement,  voici  une  plaque  de  gélose  dont 
trois  quadrants  ont  été  ensemencés  par  Jacquemaire  avec  des  cultures  bacté- 
riophagées  par  des  bactériophages  de  provenances  di  (Térentes  etle  quatrième 
avec  le  microbe  pur  comme  témoin.  À  la  simple  inspection,  l’œil  peut 
apprécier  la  différence  des  plages  claires  et  par  conséquent  l’activité  des 
différents  bactériophages.  Il  est  évident  que  le  quadrant,  dont  les  plages 
sont  les  plus  importantes,  correspond  six  fois  sur  sept  à  un  autobactérîo- 
phage  non  commercial  entretenu  par  des  passages  récents  et  que  le 
quadrant  le  plus  pauvre  correspond  à  une  souche  commerciale. 

Jacquemaire  peut  répéter  cette  expérience  avec  toutes  les  souches  que 
vous  lui  fournirez  et  aussi  souvent  que  vous  voudrez;  le  résultat  sera  tou¬ 
jours  le  même,  je  l’ai  bien  des  fois  constaté. 

Cliniquement,  voici  le  cas  d’un  de  mes  amis,  écrivain  connu  et  qui 
récemment  avait  un  gros  anthrax  de  la  lèvre  inférieure  avec  température 
voisine  de  38°o.  Je  lui  fais  des  injections  in  situ  avec  une  souche  de  mon 
laboratoire.  Le  lendemain,  disparition  de  la  douleur,  chute  de  la  tempéra¬ 
ture,  diminution  de  moitié  de  l’anthrax.  J’avais  à  ce  moment  pénurie  de 
souches  et  j’avais  apporté  une  ampoule  seulement  de  mon  laboratoire  et 
deux  autres  d’un  stock  commercial.  L’ampoule  non  commerciale  s’étant 
brisée  à  l’ouverture,  force  me  fut  de  me  servir  des  ampoules  commer¬ 
ciales.  Dès  le  soir,  la  température  remonte  au-dessus  de  38°  et  l’anthrax 
réaugmente  à  sa  précédente  dimension.  Le  surlendemain,  je  réinjecte  du 
bactériophage  non  commercial  :  la  température  retombe,  l’anthrax  redi¬ 
minue  et  cette  fois,  en  quelques  heures,  j’obtiens  la  guérison. 

Ces  deux  ordres  de  faits  n’ont  pas  besoin  de  commentaires,  si  ce  n’est 
que  les  stocks  industriels,  même  très  consciencieusement  préparés,  ne 
valent  pas,  ne  peuvent  pas  valoir  ceux  que  l’on  fabrique  journellement, 
employés  au  maximum  de  leur  virulence,  sans  pour  cela  que  les  premiers 
soient  inactifs.  Dans  la  règle,  ils  le  sont  moins. 

J’ajouterai  une  autre  considération,  c’est  que,  quand  on  injecte  in 
vivo  un  bactériophage,  on  injecte  un  complexe  qui  ne  contient  non  seule¬ 
ment  du  bactériophage,  mais  encore  tous  les  produits  résultant  de  la  lyse 
microbienne;  or,  il  n’est  pas  indifférent  d’injecter  sans  raison  un  complexe 
aussi  actif. 

Des  expériences  de  d’Hérelle  sur  des  bactériophages  anti-Shiga  montrent 
que,  dans  certains  cas,  sur  des  animaux  non  infectés  par  le  Shiga, 
l’injection  du  bactériophage  a  uae  action  sensibilisante. 

Il  est  donc  juste  de  dire  que  tous  les  bactériophages  n’ont  pas  la  même 
valeur  que  ceux  d’une  même  souche  variant  suivant  les  cas,  et  qu’enfin 
leur  administration  ne  doit  pas  être  faite  par  un  ignorant  de  la  méthode. 
Tant  vaut  l’homme  qui  l’administre,  tant  vaux  la  méthode.  Ceux  qui  la 
pratiquent  non  commercialement  n’ont  pas  toujours  des  résultats  constants 
et  tâtonnent  encore  pour  savoir  quelle  est  la  meilleure  voie,  et  si  l’action 
in  vivo ,  pour  réelle  qu’elle  soit,  correspond  vraiment  à  l’action  in  vitro. 
Je  considère  que  pour  toutes  ces  raisons  il  est  prématuré  et  peut  être 


354 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


dangereux  de  généraliser  hâtivement  la  méthode.  En  ce  qui  me  concerne, 
je  continuerai,  pour  ma  satisfaction  personnelle  et  pour  ma  curiosité 
scientifique,  à  l’étudier  avant  tout  dans  le  silence  du  laboratoire  et  dans  le 
désintéressement  du  service  hospitalier.  Quant  aux  autres  cas,  je  ne  pour¬ 
rais  en  prendre  la  responsabilité  que  les  mains  tout  à  fait  libres  et  dans 
des  cas  très  particuliers. 

Au  résumé,  la  méthode  bactériophagique,  facilement  contrôlable  in 
vitro ,  est  une  méthode  féconde,  nouvelle,  et  qui,  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  est  en  pleine  voie  de  réalisation  en  ce  qui  concerne  les  staphylo¬ 
coccies  et  les  colibacilloses.  Cela  ne  veut  pas  dire  que,  même  dans  ces  cas, 
elle  soit  infaillible.  Jusqu’à  présent,  on  n’a  guère  rapporté  que  des  succès  : 
je  tiens  pour  avérés  ceux  qui  comportent  des  guérisons  obtenues  clinique¬ 
ment  en  moins  de  quarante-huit  heures,  et  contrôlées  bactériologique - 
ment;  les  autres,  et  j’y  compte  les  miens,  peuvent  être  discutés  par  ceux 
qui  ne  les  ont  pas  vus.  Mais  il  est  des  cas  douteux  et  il  est  des  insuccès.  Ce 
sont  ceux-là  qu’il  faut  publier  maintenant  et  qui  seront  instructifs. 
J’admire  les  auteurs  qui  peuvent,  au  début  d’une  méthode,  fût-elle  bacté¬ 
riophagique,  la  porter  d’emblée  à  une  perfection  absolue  et  à  une 
technique  telle  qu’elle  puisse  être  standardisée.  Je  n’en  suis  pas  encore  là. 
Mes  opinions  scientifiques  d’hier  ne  sont  pas  exactement  celles  d’aujour¬ 
d’hui,  et  ne  seront  pas,  je  l’espère,  celles  de  demain.  Le  caractère  propre 
de  la  science  et  de  l’homme  de  science  est  d’être  perfectible  et  la  condition 
même  de  cette  perfectibilité  est  de  ne  pas  croire  d’emblée  une  méthode  ou 
des  hommes  parfaits. 


La  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée. 

Son  application  au  traitement 
des  complications  articulaires  de  la  blennorragie, 

par  MM.  A.  Basset,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
chirurgien  de  l’hôpital  Necker-Enfants-Malades 
et  P.  Poincloux,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


En  mai  1927,  nous  vous  avons  présenté  les  résultats  de  nos  premiers  essais 
vaccinothérapiques  entrepris,  quatorze  mois  plus  tôt,  contre  la  métrite  cervi¬ 
cale.  Nous  faisions  alors  des  injections  intra  et  sous-muqueuses  d’auto¬ 
vaccins  ou  de  stock-vaccins  dans  les  glandes  du  col  utérin,  avec  l’idée  de 
lutter  contre  l’infection  en  suscitant  l’immunité  locale,  comme  le  conseille 
Besredka. 

Au  cours  de  ces  essais,  des  faits  nouveaux  ont  été  observés  et.  soumis  à 
l’expérimentation  clinique  qui  nous  ont  conduits  à  ce  que  nous  avons 
appelé  la  vaccination  régionale  par  la  porte  d'entrée,  dont  les  principes  et 
les  applications  en  plusieurs  domaines  de  la  pathologie  infectieuse  ont  été 
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exposés,  depuis  dix-neuf  mois,  en  diverses  sociétés  et  dans  diverses  publi¬ 
cations  *. 

Cette  méthode  consiste  à  injecter  le  vaccin  spécifique  d’une  infection  dans 
les  tissus  sensibles  que  les  microbes  en  cause  ont  plus  ou  moins  ancienne¬ 
ment  utilisés  pour  pénétrer  dans  l’organisme.  Une  telle  façon  de  vacciner 
mérite  donc  d’être  dite  :  par  la  porte  d’entrée.  Elle  peut  aussi  être  qualifiée 
de  régionale ,  puisqu’elle  donne  naissance  à  des  réactions  dont  les  symp¬ 
tômes  et  les  effets  se  manifestent  dans  toute  une  région  du  corps  cons¬ 
tituée  (d’un  point  de  vue  pathologique  et  non  anatomique)  par  les  divers 
organes  que  le  microbe  considéré  est  capable  d’infecter  électivement. 

C’est  l’observation  et  l’expérience  qui  ont  engendré  cette  méthode.  Elle 
eût  cependant  pu  naître  d’une  conception  a  priori. 

En  effet,  vacciner,  c'est  inoculer  des  microbes  atténués,  de  manière  à  ce 
qu'ils  engendrent  une  maladie  réduite. 

Or,  les  microbes  pathogènes,  pour  triompher  de  la  résistance  des  sur¬ 
faces  organiques,  sont,  le  plus  souvent,  obligés  de  passer  par  certaines 
portes,  variables  pour  beaucoup  d’entre  eux:  faute  de  les  atteindre,  ils  ne 
créent  point  la  maladie  :  ainsi  le  gonocoque  germe  dans  l’urètre  et  sur  la 
conjonctive  tandis  que,'  même  introduit  de  force  sous  la  peau  à  l’état 
vivant,  il  est  inoffensif. 

11  paraît  donc  logique,  pour  inoculer  la  maladie  vaccinale,  d'imiter 
la  nature  et,  pour  cela,  d'offrir  les  microbes  atténués  aux  tissus  sensibles, 
notamment  a  ceux  qui  ont  servi  de  porte  d’entrée. 

Quand  on  a  pensé  à  cela,  quand  on  a  vu  d’autre  part  la  constance,  la 
netteté,  l’originalité  des  réactions  que  déclenche  la  vaccination  régionale 
par  la  porte  d’entrée,  on  est  amené  à  s’étonner  de  la  persévérance  avec 
laquelle  depuis  Pasteur,  et  sous  l’influence  de  Wright,  les  essais  vaccino- 
thérapiques  ont  été  faits  par  l’unique  voie  hypodermique,  jusqu’à  Besredka, 
et  l’on  est  surpris  également  que  les  belles  expériences  que  cet  auteur  a 
faites  sur  le  charbon  des  petits  animaux  de  laboratoire  aient  conduit  à  ce 
qu’il  nomme  vaccination  locale  par  antivirus  et  non  pas  à  la  méthode  que 
nous  préconisons. 

L’emploi  presque  systématique  de  la  vaccination  sous-cutanée  est  dû  à 
ce  que  les  vaccinations  pastoriennes  les  plus  retentissantes  avaient  été 

1.  Basset  et  Poincloux  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Nat.  de  Chir.,  t.  LIII,  p.  687, 
7  mai  1927. 

Basset  :  idem.,  n»  53,  14  décembre  1927. 

Poincloux  :  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIV,  23  juin  1928,  p.  287. 

Poincloux  et  Weissmamn  :  Loc.  cit.,  juin  1928,  p.  290  et  374. 

Poincloux  :  Loc.  cit.,  juillet  1928,  p.  469. 

Basset  et  Poincloux  :  Gynécologie  et  Obstétrique,  t.  XVIII,  n°  4,  octobre  1928. 

Poincloux  :  Acad,  de  Médecine.  Bulletin,  idem,  t.  CI,  23  avril  1929. 

Poincloux  :  Bull,  et  Mém.  Soc.  Médic.  Hôpit.,  n°  24,  15  juillet  1929,  p.  999. 
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Copelovici,  Copê  :  Thèse  de  Paris,  1929. 
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réussies  par  cette  voie.  Or,  si  les  vaccinations  anticharbonneuse  et  anti¬ 
rabique  sont  efficaces  par  voie  traus-cutanée,  c’est  précisément  parce 
qu’elles  offrent  les  vaccins  aux  lissas  sensibles,  peau  et  filets  nerveux. 
Mais  le  mécanisme  de  ces  deux  maladies,  qui  met  en  jeu  une  inoculation 
traumatiqne  initiale,  ne  joue  pas  fréquemment,  ce  qui  explique  que  la  voie 
sous-cutanée  couramment  utilisée  pour  vacciner  ne  soit  pas  souvent  adé¬ 
quate  au  but  qu’on  doit  se  proposer,  à  savoir  :  inoculer  me  maladie 
réduite  d’où  les  défenses  de  l'organisme  sortiront  accrues.  Nous  croyons 
donc  qu’il  vaut  mieux  modifier  la  façon  d'employer  les  vaccins,  plutôt  que 
de  s’acharner  à  varier  leur  composition' . 

Aussi  bien  la  méthode  dont  il  s’agit  ici  ne  prône-t-elle  pas  un  produit 
nouveau,  simple  ou  complexe,  dont  les  germes  aient  été  plus  ou  moins 
ingénieusement  modifiés  :  elle  propose  d’utiliser  des  vaccins  mono-micro¬ 
biens  banaux,  préparés  avec  des  races  fortement  pathogènes  et  de  les 
injecter  dans  les  tissus  où  la  maladie  qu’il  s’agit  de  combattre  a  réussi  à 
prendre  naissance.  C’est  dire  a  priori  qu’elle  pourrait  être  mise  en  œuvre 
contre  beaucoup  de  maladies  bactériennes.  En  fait  l’un  de  nous  l’a  déjà 
essayée  dans  des  cas  très  divers;  l’expérience  s’étend  maintenant  sur  plus 
de  deux  cent  cinquante  malades  atteints,  selon  les  cas,  de  salpingite, 
métrite,  bartholinite,  orchi-épididymite,  prostatite,  eowpérite,  urétrite 
chronique,  arthrite,  mammite,  otite,  fièvre  typhoïde,  entéro-colite. 

Les  résultats  généraux  peuvent  s’exprimer  de  la  façon  suivante  :  chaque 
fois  qu’on  réussit  à  injecter  le  vaccin  spécifique  d’une  infection  dans  le 
tissu  porte  d’entrée,  quand  ce  tissu  u’est  pas  lui-même  en  état  d'inflamma¬ 
tion  aiguë ,  on  engendre  urne  maladie  vaccinale  à  laquelle  succède  une  dimi¬ 
nution  de  l’infection,  quelle  que  soit  la  localisation  .de  celle-ci  dans  la 
région  pathologique  du  germe  en  cause.  Cet  effet  favorable  est  plus  ou 
moins  intense  suivant  les  sujets,  qui  font  leur  maladie  vaccinale,  chacun  à 
leur  manière  ;  dans  l’ensemble  les  résultats  sont  bons  ;  ils  ne  se  contredisent 
pas  les  uns  les  autres;  ils  dépendent  et  du  lieu  exact  de  l’injection  et  de  la 
nature  du  vaccin,  ce  qui  met  en  évidence  une  spécificité  vaccinale  incon¬ 
testable. 

Aujourd’hui  nous  venons  vous  montrer  des  malades  atteintes  d’arthrites 
blennorragiques  graves  que  nous  avons  tiaitées  par  cette  méthode.  Nous 
vous  en  présenterons  quatre  seulement,  mais  il  est  nécessaire  qu’aupara- 
vant  nous  expliquions  brièvement  en  quoi  consiste  l'application  de  la 
vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée  aux  complications  de  la  blen¬ 
norragie  quelles  qu’elles  soient. 

Agent  pathogène  et  porte  d’entrée  sont  connus  :  gonocoque  et  méat 
urétral.  Nous  utilisons  le  vaccin  antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur, 
préparé  avec  des  souches  de  valeur  antigénique  choisie.  Une  seringue  de 


1 .  La  persévérance  à  préparer  un  «  vaccin  qui  vaccine  »  contre  l’infection  gonococ¬ 
cique  est  mise  en  évidence  par  le  nombre  des  préparations  prônées  depuis  1906 
(premier  vaccin  antigonococcique  de  Brück)  jusqu’à  nos  jours.  Dans  le  livre 
de  Monder  sur  Les  arthrites  gonococciques  (Masson,  édit.,  Paris,  1928),  on  trouve  à 
la  page  384  une  liste  sommaire  de  ces  divers  vaccins.  Il  y  en  a  vingt-quatre  ! 
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2  cent,  cubes  bien  graduée  en  dixièmes  de  centimètre  cube  et  une  aiguille 
courte  (7  à  8  millimètres)  et  très  fine  sont  les  seuls  instruments  néces¬ 
saires.  Après  anesthésie  du  dernier  centimètre  de  l’urètre  par  attouchemen  t 
avec  une  solution  de  novocaïne  à  5  p.  iOO,  chez  l’homme,  sans  anesthésie 
préalable  chez  la  femrhe,  nous  injectons  lors  de  la  première  séance  1/4  do 
centimètre  cube  de  vaccin  et  pas  davantage,  en  répartissant  celte 
dose  en  deux  moitiés,  chez  l’homme  sous  chaque  lèvre  urétrale  du  méat, 
chez  la  femme  en  dirigeant  l’aiguille  vers  chaque  glande  de  Skène.  11  faut 
quelque  attention  pour  éviter  les  causes  de  mauvaise  exécution  de  telles 
injections. 

Au  bout  de  trente  à  quarante-cinq  minutes,  rarement  plus  tôt,  ou  plus 
tard,  le  sujet  est  pris  de  malaises  :  frissons,  tremblements. 

En  une  heure  et  demie  la  température  s’élève  vers  40°  pour  osciller 
autour  de  ce  degré  pendant  six  à  neuf  heures,  cependant  qu’apparaissent 
de  la  céphalée  et  des  courbatures  lombaires.  Les  sensations  douloureuses 
focales  sont  la  règle;  mais  surtout,  fait  digne  d’attention,  des  manifesta¬ 
tions  douloureuses  surviennent  souvent  dans  des  points  variés  de  la  région 
pathologique  du  gonocoque,  points  dont  le  malade  avait  pu  ne  jamais 
souffrir  auparavant.  De  la  dysurie  et  un  écoulement  éphémère  sont  parfois 
observés.  Des  arthralgies  fugaces  surviennent.  Puis  tout  se  calme  soudai¬ 
nement  :  sept  à  dix  heures  après  la  piqûre  la  plupart  des  troubles 
s’amendent;  le  lendemain  tout  est  presque  toujours  terminé  :  on  a  assisté 
à  l’éclosion  rapide,  à  l’évolution  accélérée  et  à  la  résolution  franche  d’une 
véritable  maladie  vaccinale,  dont  les  signes,  pour  beaucoup,  sont  l’image 
réduite  de  celle  que  produit  le  microbe  vivant. 

Parfois  la  réaction  est  plus  faible,  ou  de  plus  courte  durée;  parfois 
plus  brutale  ou  traînante:  c’est  exceptionnel. ‘Jamais,  en  tout  cas,  nous 
n’avons  rien  vu  survenir  d'inquiétant  pour  une  injection  initiale  de  1/4  de 
Centimètre  cube. 

Une  fois  la  maladie  vaccinale  terminée,  l’amélioration  commence; 
quand,  par  exception,  elle  fait  défaut,  et  que  l’on  est  certain  d’avoir  réelle¬ 
ment  injecté  1/4  de  centimètre  cube  en  bonne  place,  il  faut,  dès  le 
lendemain,  renouveler  l’effort  en  injectant  1/2  cent.  cube.  Si,  au 
contraire,  et  c’est,  la  règle,  l’amélioration  se  manifeste,  il  faut  attendre 
qu’elle  commence  à  s’épuiser  et  choisir  ce  moment  pour  procéder  à  la 
deuxième  injection,  qui  sera  faite  à  la  dose  de  1/2  cent,  cube  et 
le  plus  souvent  (si  on  suit  le  guide  que  nous  venons  d’indiquer)  quarante- 
huit  heures  après  la  première.  En  se  basant  à  nouveau  sur  la  durée  de 
l’effet  favorable,  on  fera  la  troisième  injection,  à  la  dose  de  3/4  de  centi¬ 
mètre  cube  ou  de  1  cent,  cube  (selon  la  vivacité  des  réactions  précédentes), 
deux,  trois,  quatre  jours  après  la  seconde,  le  plus  ordinairement  trois 
jours  après.  Nous  sommes  habitués  à  enregistrer  une  deuxième  réaction 
un  peu  plus  vive  et  plus  courte  que  la  première;  la  troisième  est  moins 
intense.  L’atténuation  se  précise  lors  de  la  quatrième  piqûre,  qui  sera  faite 
à  la  dose  de  1  cent,  cube,  1  cent,  cube  1/4  ou  1  cent,  cube  1/2,  trois,  quatre, 
cinq  jours  après  la  troisième,  selon  les  cas.  Souvent  la  cinquième,  plus 
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souvent  la  sixième  injection  (2  cent,  cubes)  ne  provoque  plus  de  réaction 
nette  :  c’est  le  but  qu’il  faut  atteindre,  dût-on  pour  cela  répéter  les  injec¬ 
tions,  dix,  douze,  quinze  fois.  Tant  que  l'on  ne  peut  pas  injecter  une  dose 
élevée  (2  cent,  cubes  au  moins  de  vaccin)  dans  le  tissu  sensible  de  la  porte 
(Centrée  sans  provoquer  de  réaction ,  le  but  de  vaccination  n’est  pas  atteint; 
le  malade  peut  encore  gagner  quelque  chose  à  une  nouvelle  injection  et  le 
risque  d’une  reprise  inflammatoire  n’est  pas  aussi  réduit  qu’il  peut  le 
devenir  en  persévérant  jusqu’au  bout. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  ces  points  essentiels  :  il  advient  qu’après 
deux  injections  tant  de  bienfaits  soient  déjà  acquis  qu’on  pourrait  être 
tenté  d’épargner  au  patient  le  désagrément  des  injections  suivantes.  Il  ne 
faut  pas  le  faire.  Le  succès  est  à  ce  prix;  et,  d’une  façon  générale,  il  vaut 
encore  mieux  renouveler  les  injections  trop  hâtivement  et  trop  longtemps 
que  de  les  espacer  au  delà  des  limites  que  nous  fixons  ou  de  ne  pas  les 
poursuivre  jusqu’à  vaccination  véritable. 

Après  chaque  injection  les  phénomènes  inflammatoires  rétrocèdent  ;  les 
douleurs  commencent  à  se  calmer  dès  après  la  première  ou  la  seconde 
injection;  la  fièvre  diminue;  les  infiltrations  tissulaires  se  résorbent;  un 
épanchement  intra-articulaire  séro-purulent  peut  disparaître,  la  cellulite 
s’efface;  les  raideurs  s’atténuent.  Les  dégâts  anatomiques  se  limitent  à  ce 
qu’ils  étaient  déjà  avant  la  vaccination. 

Tels  sont  les  bons  résultats  qui  ont  été  la  règle  dans  les  observations 
que  l’un  de  nous  a  faites  sur  39  malades.  Certains  d’entre  eux  n’ont  pas 
guéri  aussi  bien  et  aussi  vite  que  la  majorité  :  mais  parfois  ils  n’ont  pu  être 
soignés  comme  l’expérience  nous  montre  maintenant  qu’il  faut  le  faire  ; 
et,  en  tous  cas,  leur  nombre  est  relativement  petit.  Chez  les  39  malades 
soignés,  beaucoup  de  formes  et  de  localisations  d’arthrites  gonococciques 
sont  représentées;  l’ancienneté  des  lésions  s’étendait  de  trois  jours  à 
trente-quatre  mois.  Aucun  cas  soigné  ne  semblait  être  bénin.  Il  s’est  agi,  le 
plus  souvent,  de  sujets  hospitalisés  depuis  longtemps,  ici  où  là,  qui  ne 
voyaient  pas  venir  la  fin  de  leurs  souffrances  et  ne  pouvaient  recouvrer 
une  fonction  acceptable. 

Sur  ces  trente-neuf  malades,  cinq  doivent  être  écartés  parce  que,  du 
fait  de  certaines  circonstances,  ils  n’ont  pu  être  ou  n’ont  pas  encore  été 
soignés  avec  assez  de  persévérance.  Les  résultats  obtenus  chez  eux  ont 
d’ailleurs  été  ou  sont  satisfaisants,  quoique  incomplets,  sauf  pour  un 
malade  qui,  il  faut  le  dire,  n’a  pas  bénéficié  d’une  action  aussi  favorable 
que  celle  que  nous  avons  coutume  d’obtenir,  même  pour  un  traitement 
interrompu  trop  tôt. 

Sur  les  trente-quatre  sujets  restants,  douze  ont  eu  un  résultat  excellent; 
neuf  un  résultat  très  bon  ;  huit  un  résultat  bon  (nous  nous  expliquerons 
plus  loin  sur  ce  que  nous  entendons  par  là)  ;  deux  autres  malades  ont  bien 
guéri,  mais  dans  des  délais  de  deux  mois  et  de  six  semaines  qui  nous 
semblent  longs  pour  les  lésions  qu’ils  présentaient  (polypériarthrites  des 
pieds  et  des  genoux  ;  polyarthrite  et  talalgies). 

Restent  trois  observations:  deux  médiocres  et  une  nulle. 
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Des  deux  médiocres,  la  première  concerne  une  femme  aux  prises  depuis 
huit  mois  avec  une  arthrite  grave  des  deux  genoux,  presque  complètement 
ankylosée  au  moment  où  fut  tenté  le  traitement  par  vaccination  régionale. 
Il  existait  encore  une  fébricule  quotidienne  et  des  douleurs  atroces  qui 
furent  calmées  en  vingt  jours,  de  sorte  que  la  malade  put  enfin  sortir  de 
son  lit  ;  mais  il  n’y  eut  pas  d’action  sur  l’ankylose  et  ce  cas  est  jugé  mau¬ 
vais.  La  seconde  observation,  qui  nous  satisfait  médiocrement,  concerne 
une  malade  soignée  récemment  dans  un  service  voisin  du  nôtre  ;  elle  était 
atteinte  de  polyarthrite  subaiguë  d’un  pied.  Malgré  un  traitement  attentif 
par  les  moyens  usuels  (vaccination  sous-cutanée  y  comprise),  cette  malade, 
vingt-huit  jours  après  le  début  de  son  mal,  ne  pouvait  encore  trouver  le 
sommeil,  tant  étaient  fortes  ses  douleurs.  Douze  heures  après  la  première 
injection  de  vaccin  gonococcique  dans  les  glandes  de  Skène,  cette  malade 
s'endormit  pendant  six  heures  consécutives.  En  quelques  jours  le  pied 
diminua  de  volume,  devint  mobilisable,  et  cette  transformation  fut  si  sou¬ 
daine  que  d’aucuns,  en  voyant  ces  phénomènes  insolites,  crurent  devoir 
les  attribuer  à  une  coïncidence  de  guérison  spontanée.  Malheureusement, 
l’arrivée  inopinée  des  règles  réactiva  l’inflammation  gonococcique,  et  une 
arthrite  sternoclaviculaire  apparut.  Cette  petite  complication,  jointe  à  la 
lenteur  relative  delà  reprise  de  la  marchesans  aide  (vingt-huit  jours),  nous 
font  classer  aussi  le  résultat  obtenu  chez  cette  malade  parmi  les  plus 
médiocres. 

Enfin  une  arthrite  pyophlegmoneuse  d’un  genou,  soignée,  en  juillet  1929, 
dans  le  service  du  professeur  Paître,  au  Val-de-Grâce,  a  conduit  à  un 
résultat  trop  insuffisant  pour  que  nous  ne  le  jugions  point  mauvais.  Il 
s’agissait  d’une  des  formes  les  plus  sévères  de  l’infection  gonococcique 
articulaire  du  genou  ;  le  traitement  aurait  dû  consister  en  arthrotomie  pré¬ 
coce  (qui  fut  d’ailleurs  faite  après  cinq  injections  de  vaccin  dans  le  méat), 
associée  à  la  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée.  Il  semble  qu’une 
telle  collaboration  thérapeutique  soit  h  conseiller  dans  les  formes  puru¬ 
lentes  graves,  quand  il  est  prouvé  qu'elles  ne  cèdent  pas  franchement  dès 
la  seconde  injection  de  vaccin  faite  par  la  porte  d’entrée.  Une  telle  théra¬ 
peutique  conduirait,  probablement  presque  toujours,  aux  meilleurs 
résultats,  en  permettant  d’instituer  la  mobilisation  tôt  après  l’arthrotomie. 

En  résumé,  sur  34  cas  d' arthrite  gonococcique  traités  pendant  un  temps 
assez  long  par  la  vaccination  régionale  par  la  porte  d'entrée,  ont  été 
obtenus  :  29  bons  résultats  rapides  (85  p.  100),  2  résultats  bons  mais 
relativement  lents  ( 5,8  p.  100),  2  résultats  médiocres  ( 5,8  p.  100)  et  1  nul 
(2,9  p.  100). 

Nous  appelons  bons  :  1°  les  résultats  des  traitements  qui  ont  rendu 
promptement  (six  à  vingt  jours)  une  fonction  voisine  de  la  normale  à  une 
ou  plusieurs  articulations  fortement  atteintes  (infection  assez  récente); 
2°  les  résultats  des  traitements  qui  ont  rendu  assez  vite  (vingt  à  trente  jours) 
une  fonction  au  moins  convenable  à  des  articulations  infectées  depuis  un 
temps  long  (plusieurs  semaines);  3°  enfin  nous  comptons  aussi  comme 
bons  les  résultats  dont  ont  bénéficié  des  malades  souffrant  depuis  des  mois 
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(trente-quatre  dans  une  de  nos  observations)  et  dont  la  vaccination  par  la 
porte  d’en  trée  a  interrompu  le  calvaire. 

U  sera  intéressant  de  voir  quelle  sera  l’eflicacilé  de  cette  méthode  entre 
les  mains  de  ceux  qui  l’appliqueront  aussi  tôt  que  possible  à  leurs  malades, 
au  lieu  de  l’utiliser  dans  les  conditions  qui  semblent  les  plus  difficiles, 
c’est-à-dire,  comme  nous  l’avons  fait  presque  toujours,  contre  des  infec¬ 
tions  invétérées. 

Nous  allons  maintenant  vous  présenter  4  malades,  choisies  à  dessein 
très  différentes  les  unes  des  autres. 

Observation  I.  —  Mmo  Mur...,  trois  semaines  après  un  accouchement,  le 
10  novembre  1928,  fait  une  arthrite  du  genou  gauche,  avec  début  brutal  par  une 
douleur  atroce  et  une  ascension  rapide  de  la  température  à  39°,  39°5,  40°.  Une 
semaine  plus  tard,  malgré  l’immobilisation  et  la  glace,  le  genou  est  énorme, 
rouge,  chaud.  Tout  mouvement  communiqué  fait  crier  la  patiente.  L’article-est 
distendu  par  un  liquide  purulent,  dans  lequel  on  voit  des  polynucléaires  très 
nombreux  mais  où  l-’on  ne  déeouvre  pas  de  gonocoque.  L’allure  clinique  de. 
cette  arthrite,  la  coexistence  d’une  métrite  typique,  ne  laissent  cependant  pas 
de  place  pour  le  doute  :  il  s’agit  bien  d’une  arthrite’  aiguë  gonococcique.  La 
température,  le  17  au  matin,  est  encore  de  38°.  On  institue  dès  lors  Ta  vaccina¬ 
tion  par  la  porte  d’entrée.  Le  17,  le  19,  le.  21  novembre,  trois  injections  de  1  /4, 
1/2  et  1  cent,  cube  de  vaccin,  gonococcique  sont  faites  dans  les  glandes  de 
Skène,  provoquant  des  réactions  vives,  mais  décroissantes,  avec  clochers  ther¬ 
miques  à  39°3,  38°6,  38°3. 

Le  23,  après  six  jours  de  traitement,  le  genou  est  d’apparence  presque  nor¬ 
male  ;  il  n’est  plus  douloureux  ;  il  n’y  a  plus  d’épanchement  décelable  (aucune 
antre  ponction  que  celle  du  16  novembre,  à  but  explorateur,  n’a  été  pratiquée'. 
La  flexion  est  possible  dans  une  grande  étendue  ;  la  malade  se  lève  et  marche 
sans  aide,  quoique  en  boitant  un  peu. 

Le  24,  dernière  injection  de  1  cent,  cube  sans  réaction  consécutive. 

Le  28,  la  malade  marche  sans  boiter,  sur  un  parquet  ciré,  en  tenant  son  nour¬ 
risson  dans  ses  bras. 

à  ce  moment  le  genou  est  cliniquement  guéri,  mais  la  métrite  ne  l’est  pas 
encore.  Les  pertes  qu’elle  occasionne  ont  beaucoup  diminué;  elles  sont  blanches 
au  lien  d’être  vertes,  filantes  au  lieu  d’être  épaisses,  mais  elles  subsistent. 

Deux  mois  plus  tard,  le  2  février  1929,  la  malade  revint  nous  consulter  pour 
synovite  rétro-malléolaire.  Une  injection  de  1/2  cent,  cnbe  de  vaccin  dans  les 
glandes  de  Skène  donna  lieu  à  une  réaction  intense  avec  fièvre  à  39°9  et  soulagea 
la  malade  au  point  qu'elle  ne  revint  plus  pendant  sept  semaines. 

Le  23  mars,  elle  se  présenta  une  dernière  fois  pour  synovite  rétro-malléo¬ 
laires,  arthralgies  tarso-métatarsiennes  et  démangeaisons  des  jambes,  la  vivacité 
de  ces  dernières  troublant  le  sommeil.  Par  ailleurs  le  genou  gauche  était  normal, 
l’amélioration  de  ta  métrite  avait  tenu. 

3  injections  furent  faites  en  douze  jours;  elles  jugulèrent  tous  ces  troubles. 

En  résumé,  chez  celle  malade,  la  vaccination  régionale  par  h  porte 
d'entrée  a  guéri  en  onze  jours  une  arthrite  purulente  gonococcique  du 
genou  ;  elle  calma' instantanément  par  une  injection  une  poussée  de  synovite 
deux  mois  plus  tard  et  la-  guérit  complètement  en  trois  séances  quelques 
semaines  après. 

Obs.  11.  —  Mlle  La...  entra  le  30  avril  1929  dans  le  service  de  notre  collègue 


SÉANCE  DU  5  MARS  1930 


361 


Schwartz,  pour  arthrites  de  l’épaule  gauche  et  du  genou  droit.  Elle  nous  fut 
confiée  le  8  mai  1929. 

Cette  malade,  atteinte  de  métrite,  avait  déjà  souffert  de  l’épaule  gauche  et  du 
genou  droit  six  mois  plus  tôt,  simples  arthralgies  ressenties  pendant  quelques 
jours. 

Enceinte  au  début  de  1929,  elle  fit  une  fausse  couche  de  trois  mois  le 
1er  avril;  le  7  avril,  fièvre  intense,  fatigue,  malaises,  douleurs  dans  les  doigts. 
Le  8,  un  médecin  fait  un  curettage  après  lequel  le  genou  droit  et  l’épaule 
gauche  deviennent  gros,  chauds,  douloureux,  impotents. 

A  l’entrée  à  Necker,  la  température  est  à  38°4-38°6.  Le  1er  mai,  elle  atteint 
39°6  le  soir.  Deux  injections  de  lipogon  sont  faites  sous  la  peau  le  2  et  le  4  mai. 
Le  7  mai,  la  température  est  encore  à  38°  le  soir.  Le  genou  droit  a  été  ponc¬ 
tionné  :  du  pus  a  été  retiré  contenant  des  gonocoques. 

Quand  la  malade  nous  est  passée,  le  8  mai,  le  genou  est  gros,  rouge,  chaud, 
relativement  peu  douloureux.  La  demi-lïexion  est  possible.  La  fonte  musculaire 
est  extrême,  ce  qui  fait  paraître  l’article  plus  gros  encore  qu’il  ne  l’est  en 
réalité. 

Quant  à  la  scapulo-humérale  gauche,  elle  est  horriblement  douloureuse.  La 
malade  ne  peut  faire  presque  aucun  mouvement  actif;  les  seuls  qui  soient  pos¬ 
sibles  (abduction  de  10  à  15°)  mobilisent  l’omoplate.  La  palpation  de  l’épaule  est 
très  pénible.  L’articulation  acromio-claviculaire  est  prise  en  même  temps  que- 
la  scapulo-hümérale. 

Le  9  mai,  injection  de  1/4  de  centimètre  cube  de  vaccin  gonococcique  dans 
les  glandes  de  Skène.  Réaction  à  38°9.  Le  lendemain,  la  température  est  à  36 °97e 
matin  et  37°2  le  soir. 

Le  11,  1/2  cent,  cube  de  vaccin  au  même  endroit,  clocher  thermique  à  40°5. 
Le  12  au  soir,  la  température  est  à  37°. 

Le  13,  quatre  jours  après  l'e  début  du  traitement,  la  malade  se  lève.  Elle  se 
rend  à  pied,  à  travers  le  jardin,  de  notre  service  jusqu’au  service  du 
IP  Schwartz.  Elle  peut  déjà  mettre  sa  main  gauche  sur  sa  tête.  La  transforma¬ 
tion  est  saisissante. 

Le  14  mai,  troisième  injection  de  3/4  de  centimètre  cube  dans  les  glandes  de 
Skène.  Réaction  à  40°4. 

Les  règles  survenant,  quelques  jours  sont  alors  perdus.  Le  20  et  le  21  mai, 
1  cent,  cube  est  injecté  en  même  place,  ce  qui  if  entra  în  e  aucune  réaction.  Cela 
nous  incite  à  demander  P  effort  vaccinal  à  un  autre  tissu  sensible  et,  le  22  mai, 
nous  injectons  1  cent,  cube  du  même  vaccin,  par  moitié  dans  Je  col  et  par  moitié 
dans  les  glandes  de  Barlholin  ;  la  malade  réagit,  sa  température  s’élevant  à 
39°3.  Cette  réaction  est  la  dernière  ;  trois  autres  injections  faites  le  24,  le  28  et 
le  30  n’étant  suivies  que  d’ascensions  thermiques  minimes  et  de  malaises  très 
légers. 

Pendant  tout  ce  temps,  les  progrès  se  sont  accusés  ;  lorsque  la  malade  nous 
quitte  le  5  juin  elle  était  complètement  guérie  de  ses  arthrites.  Nous  avons  eu 
ultérieurement  à  traiter  chirurgicalement  chez  elle  une  bursite  développée 
sous  la  peau  de  l’épaule;  mais  il  ne  nous  a  pas  paru  évident  que  cette  bursite 
fut  d’origine  gonococcique. 

Par  conséquent,  chez  cette  malade,  l’infection  gonococcique  aiguë  arti¬ 
culaire  fut  interrompue  en  très  peu  de  temps  par  la  vaccination  régionale. 
La  guérison  s’est  faite  sans  aucune  séquelle  fonctionnelle. 

Obs.  LII.  —  Mme  G..  A...  a  été  atteinte  le  27  août  1929  de  polyarthrite  du  pied 
gauche;  elle  est  entrée  à  l’hôpital  Necker,  le  31  août,  dans  le  service  du 
Dr  Brouardel  et  elle  ne  nous  a  été  confiée  que  le  9  octobre,  dix  semaines  exac¬ 
tement  après  le  début  de  l’infection  du  pied. 
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L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  ce  fait  que  la  malade  fut 
soignée  en  médecine,  avec  une  activité  considérable.  En  trente-neuf  jours  elle 
reçut  :  9  injections  sous-cutanées  de  gonagone;  9  injections  sous-cutanées  de 
vaccin  gonococcique  de  l’Institut  Pasteur  (aucune  de  ces  18  injections  de  vaccin 
ne  provoqua  la  moindre  réaction  thermique).  Elle  reçut  aussi  8  injections  de 
lait,  10  injections  de  Naïodine.  Chaque  jour  elle  absorba  pendant  trente-quatre 
jours  3  à  5  centigrammes  de  gardénal;  pendant  trente-neuf  jours,  3  à4  grammes 
de  salicylate  de  soude  (127  grammes  au  total).  En  outre,  pendant  la  première 
quinzaine  de  septembre,  on  administra  quotidiennement  une  douche  d’air 
chaud,  qu’on  remplaça  ensuite  par  de  la  diathermie. 

Or,  malgré  cette  thérapeutique  riche  en  moyens,  on  ne  constatait,  de  l’aveu 
même  des  médecins  qui  l’avaient  appliquée,  aucune  modification  favorable 
dans  l’état  de  la  patiente.  La  température  oscillait  toujours  de  37°  à  38°.  Le  pied 
gauche  était  toujours  enflé  en  masse,  abominablement  douloureux,  incapable 
du  moindre  mouvement  actif;  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  et  le  pied  for¬ 
maient  une  masse  cylindroïde,  sans  reliefs,  rouge,  chaude,  inexaminable  par 
le  palper;  malgré  le  gardénal  le  sommeil  était  mauvais  ou  nul  et,  dans  la 
journée,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  presque  constantes.  Les  articles  les 
plus  atteints  étaient  la  tibio-tarsienne  et  la  première  articulation  métatarso- 
phalangienne. 

La  vaccination  régionale  fut  mise  en  œuvre  le  9  octobre,  cependant  qu’était 
supprimée  toute  autre  thérapeutique. 

Le  9,  le  11,  le  14  octobre,  on  injecte  1/4, 1/2  et  1  cent,  cube  de  vaccin  gono¬ 
coccique  dans  les  glandes  de  Skène.  Clochers  thermiques  à  39°3,  40°1,  39°4. 

Le  15,  après  six  jours  de  traitement,  la  température  est  à  36°9  le  malin 
et  37°4  le  soir.  La  malade  a  changé  de  visage,  car  elle  ne  souffre  plus  sponta¬ 
nément  et  elle  dort  sans  artifice.  Le  segment  malade  du  membre  inférieur 
gauche  reprend  une  forme  anatomique.  Le  pied  a  diminué  de  volume  et  la 
peau  qui  le  recouvre  est  couverte  de  plis;  suivant  les  périmètres,  le  bénéfice  est 
de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi.  On  peut  commencer  à  mobiliser  le 
pied  et  à  le  masser.  Il  y  a  quelques  frémissements  volontaires  dans  les 
muscles. 

Le  16,  le  19  et  le  22, 1  cent,  cube  de  vaccin  dans  le  col,  puis  à  nouveau  dans 
les  glandes  de  Skène  (réactions  à  38°6;  38°5;  38°)  : 

Le  24,  quinze  jours  après  la  première  piqûre,  la  malade  se  lève.  Les  progrès 
vont  alors  se  poursuivre  continûment.  Du  25  octobre  au  23  novembre,  jour  de 
sortie  de  notre  patiente,  8  injections  sont  encore  faites,  à  des  doses  inusitées 
(4  cent,  cubes  de  vaccin  pour  les  deux  dernières,  en  répartissant  la  dose  dans 
les  glandes  de  Skène,  les  glandes  de  Bartholin  et  le  col  utérin). 

A  la  sortie  l’état  était  très  bon;  si. bon  que  la  malade  put  se  livrer  à  un  véri¬ 
table  abus  de  marche  le  jour  même  et  le  lendemain  sans  avoir  autre  chose,  le 
surlendemain,  qu’un  œdème  éphémère  sans  doute  mécanique,  sans  fièvre,  sans 
reprise  inflammatoire. 

L’effort  excessif  auquel  cette  malade  soumit  son  pied  dès  sa  sortie  apparaît 
dès  lors  comme  une  épreuve  excellente  et  comme  un  critère  de  guérison. 

Ajoutons  pour  terminer  que  cette  malade  éprouva  les  premiers  signes  de 
blennorragie  le  15  août  1929,  douze  jours  avant  le  début  de  son  arthrite;  qu’elle 
perdait  beaucoup  quand  nous  la  prîmes  en  charge  (gonocoques  présents  dans 
les  glaires);  que  sa  métrite  fut  améliorée  très  sensiblement  pendant  le  traite¬ 
ment,  les  bénéfices  de  la  vaccination  par  la  porte  d’entrée  se  faisant  donc  bien 
ressentir,  de  façon  régionale. 

En  résumé,  nous  voyons  ici  la  vaccination  régionale  par  la  porte  d’en¬ 
trée  mettre  un  terme  à  un  processus  inflammatoire  gonococcique  très 
tenace,  qui  avait  résisté  pendant  six  semaines  à  une  thérapeutique  médi- 
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cale  aussi  intense  et  variée  qu’inefficace.  Après  six  jours  de  traitement  la 
malade  recouvrait  le  sommeil,  ne  souffrait  plus  et  n’avait  plus  de  fièvre. 

Après  quinze  jours  de  traitement  (six  injections  en  tout),  elle  faisait  ses 
premiers  pas.  Au  bout  d’un  mois  et  demi  (quatorze  injections),  elle  était 
guérie  d’une  affection  qui  menaçait  d’en  faire  une  infirme,  après  d’intermi¬ 
nables  souffrances. 

Obs.  IV.  —  La  dernière  malade  que  nous  vous  présentons  est  une  illustra¬ 
tion  parfaitement  claire  : 

■1°  De  la  gravité  que  peut  revêtir  l’infection  gonococcique  articulaire,  puisque 
à  son  entrée  dans  notre  service  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit,  privée 
de  tête,  était  luxée  dans  la  fosse  iliaque  externe;  et  que  le  genou  droit  était 
presque  complètement  ankylosé. 

2°  Cette  malade  témoigne  encore  de  l’insuffisance  flagrante  de  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  usuelle  pour  lutter  contre  de  telles  infections.  Elle  est,  en  effet, 
une  de  celles  que  notre  collègue  Mondor  cite  dans  son  livre  sur  Les  arthrites 
gonococciques 1  comme  particulièrement  représentative  de  l’impuissance  des 
moyens  médicaux  à  guérir  les  arthrites  gonococciques  sévères  :  elle  avait  été 
traitée  avec  beaucoup  de  zèle  et  de  persévérance  dans  des  services  de  clinique 
médicale  pendant  seize  mois  avant  que  Mondor  ne  publiât  son  ouvrage. 

3°  Cette  malade  montre,  en  outre,  que,  parvenue  à  un  certain  stade,  l’infec¬ 
tion  gonococcique  crée  des  lésions  et  revêt  un  caractère  d’opiniâtreté  dont  les 
chirurgiens,  pas  plus  que  les  médécins,  ne  peuvent  triompher.  En  effet,  après 
avoir  été  traitée  pendant  seize  mois  en  médecine,  notre  patiente  continua  pen¬ 
dant  dix-huit  autres  mois  sa  vie  d’infirme  et  de  souffrance  dans  des  services  de 
chirurgie. 

4°  Elle  démontre  enfin  que,  même  dans  des  cas  aussi  désespérés,  la  vacci¬ 
nation  régionale  par  la  porte  d’entrée  est  capable  de  guérir,  puisque  le  15  jan¬ 
vier  1929,  au  moment  où  cette  méthode  fut  instituée  chez  elle,  cette  malade  était 
confinée  au  lit,  que  son  genou  droit  était  presque  ankylosé,  qu’elle  souffrait 
dans  ses  tibiotarsiennes  et  son  genou  gauche,  qu’elle  était  infiltrée  de  cellulite 
douloureuse;  puisque,  au  bref,  elle  était,  après  trente-quatre  mois  de  soins, 
une  malheureuse  infirme  confinée  au  lit  et  que,  après  avoir  subi  deux  injections 
de  vaccin  dans  lesglandes  de  Skône,  au  bout  de  six  jours  de  traitement,  elle 
put  se  lever  et  marcher,  sans  aide,  mieux  qu'elle  n’avait  jamais  pu  le  faire  depuis 
le  début  de  ses  arthrites.  Elle  prouve,  disons-nous,  l’efficacité  de  la  méthode 
de  vaccination  par  la  porte  d’entrée,  car  après  13  injections  de  vaccin  tout  pro¬ 
cessus  inflammatoire  était  interrompu;  deux  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital 
la  malade  trouva  du  travail  et  ne  manqua  pas  un  seul  jour  de  s’y  rendre  depuis 
lors  ;  elle  ne  souffre  plus  jamais  ;  elle  s’est  mariée  ;  elle  est  actuellement  enceinte 
de  cinq  mois  et  demi,  et,  l’amélioration  fonctionnelle  continuant  à  se  poursuivre, 
se  déclare  de  plus  en  plus  satisfaite  du  résultat  obtenu,  comme  le  montre  la 
lettre  suivante  : 

«  Je  fais  réponse  à  la  lettre  que  vous  avez  adressée  à.  ma  femme  pendant  son 
absence,  car  très  fatiguée  par  sa  grossesse  j’ai  dû  l’envoyer  à  la  campagne 
prendre  un  peu  de  repos  ;  elle  ne  reviendra  pas  à  Paris  avant  une  quinzaine  de 
jours.  Je  regrette  beaucoup  qu’elle  ne  puisse  se  rendre  à  votre  rendez-vous,  car 
au  courant  de  vos  bons  soins  pour  elle  j’aurais  voulu  qu’elle  puisse  vous  rendre 
ce  petit  service. 

«  Soyez  assuré  que  dès  son  retour  elle  ira  vous  voir,  si  toutefois  cela  peut 
encore  à  ce  moment-là  vous  être  utile.  Quant  à  sa  jambe,  cela  continue  d’aller 
de  mieux  en  mieux.  » 


1.  Mondor  :  Les  arthrites  gonococciques,  p.  213  et  448,  et  fig.  40,  41,  108. 
BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  N»  9.  26 
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PRÉSENTATION  DE  MALADE 

Résultat  éloigné  d’un  enchevillement  manqué 
pour  fracture  transcervicale  du  fémur, 

par  M.  Boppe. 

Travail  renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Dujarier  sera  rapporteur. 


PRÉSENTATION  DE  PIÈCE 


Volumineuse  hernie  scrotale  droite 
du  volume  d’une  tête  d'adulte. 
Hémicolectomie  droite.  Guérison, 

par  M.  Raoul  Charles-Monod. 


Travail  renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Mocquot  sera  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Cour  d' Appel,  1. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 

-  ;  A  J» 

£.v  JC  %' 

Séance  du  12  mars  1930.  W(T  "/ 


Présidence  de  M  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  el  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Brocq  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Jean  Gautier  (d’Angers)  intitulé  :  Dilatation  kys¬ 
tique  des  voies  biliaires  cf  origine  lithiasique,  Cholécystectomie.  Résec¬ 
tion.  Guérison. 

M.  Chifoliau,  rapporteur. 

4°  Un  travail  de  M.  Georges  Loewy  intitulé  :  Deux  cas  de  péritonite 
généralisée  après  manœuvres  abortives.  Guérison  opératoire. 

M.  Gosset,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Marcel  Barref  (d’Angoulême)  intitulé  :  Tubercu¬ 
lose  du  crâne. 

M.  Sorrel,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  Bachy  (de  Saint-Quentin)  intitulé  :  A  propos  des 
app  ui  licites  avec  troubles  urinaires. 

M.  Gouverneur,  rapporteur. 
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7°  Un  travail  de  M.  Duncombe  intitulé  :  Remarques  sur  sept  pylorec¬ 
tomies. 

M.  Proust,  rapporteur. 

8°  M.  Ch.  Lefebvre  (de  Toulouse)  envoie  à  la  Société  son  ouvrage  inti¬ 
tulé  :  L'examen  gynécologique.  Des  remerciements  sont  adressés  à  l’auteur. 


RAPPORTS 


Arrêt  de  torsion  de  l’intestin, 
par  MM.  Brouet  et  Caroli. 
Rapport  de  M.  Beroeret. 


M.  Maurice  F...,  manutentionnaire,  âgé  de  dix-sept  ans  et  demi,  entre  le 
17  août  1929  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Hartmann,  pour  une 
crise  abdominale  douloureuse. 

Il  avait  déjà  été  hospitalisé  le  1er  janvier  1929  pour  une  crise  analogue.  Le 
diagnostic  d’entrée  avait  été  celui  d’appendicite,  mais  le  siège  variable  et 
atypique  de  la  douleur  incita  à  pratiquer  un  examen  radioscopique  qui  fit 
découvrir  une  ectopie  du  grêle  et  du  gros  intestin. 

L’examen  sous  écran,  pratiqué  de  nouveau  au  mois  d’août,  permit  de  pré- 
'ciser  le  détail  de  cette  anomalie. 

L’estomac  apparaît  normal  dans  sa  forme  et  dans  son  fonctionnement. 

11  en  va  ainsi  pour  le  bulbe  duodénal,  le  gcnu  super ins  et  le  deuxième 
duodénum.  Mais  la  configuration  normale  s’arrête  à  la  partie  inférieure  de  D  2. 
Il  n’existe,  en  effet,  ni  portion  prévertébrale,  ni  portion  ascendante.  La  bouillie 
barytëe  passe  directement  dans  les  anses  grêles  en  décrivant  cependant  à 
l’extrémité  inférieure  de  D  2  une  courte  boucle  où  le  transit  se  fait  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre. 

Le  transit  duodénal  est  rapide  et  le  calibre  intestinal  régulier  dans  ce 
segment,  l  es  anses  grêles  se  remplissent  rapidement  et  on  n’a  pas,  radiologi¬ 
quement,  l’impression  que  leur  situation  soit  anormale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  côlon  où  la  baryte  stagne  pendant  plus  de  quatre 
jours.  Sa  situation  ectopique  est  bien  précisée  par  le  lavement  baryté. 
L’ampoule  rectale,  le  sigmoïde,  le  côlon  descendant  jusqu’à  l’angle  splénique 
sont  en  situation  normale.  Le  transverse,  dans  sa  partie  gauche,  voit  sa  lon¬ 
gueur  augmentée  d’une  anse  très  développée  dont  le  sommet  descend  jusqu’au 
nubis  et  dont  les  branches  sont  pressées  contre  le  côlon  descendant.  Ainsi 
s'explique  la  présence  d’une  nappe  barytée  qui  paraît  remplir  la  partie  gauche 
de  l’ab  domen  et  qui  se  dissocie  aisément  dans  le  décubitus  latéral  droit,  ainsi 
qu’à  la  palpation  sous  l’écran. 

Quant  au  côlon  droit,  il  comprend  : 

1°  Une  courte  portion  horizontale  dont  l’extrémité  droite  dépasse  àpeine  la 
ligne  médiane, 

2°  L’angle  sous-hépatique  qui  siège  dansle  creux  épigastrique.  A  son  niveau, 


SÉANCE  ÜU  12  MARS  1931 


367 


le  lavement  arrête  pendant  longtemps  sa  progression  et  il  faut  augmenter  la 
pression,  ajouter  de  la  baryte  pour  remplir  le  cæeo-ascendant. 

3->  Celui-ci  alors  se  dessine,  couché  sous  la  portion  horizontale  du  trans¬ 
verse,  de  sorte  que  le  fond  du  cæcumrient  se  coiffer  sous  le  deuxième  coude  de 
l’anse  dolichocolique  dont  nous  avons  parlé. 

4°  Le  cæeo-ascendant  ectopique,  coudé  et  horizontal,  n'est  dissociable  du 
transverse  que  dans  la  station  debout. 

5°  On  peut  préciser,  ein  outre,  que  les  points  douloureux  sont  répartis  sur 
tout  le  pourtour  du  fond  du  cæcum  et  sur  l’angle  sous-hépatique  coudé  de  façon 
■aiguë. 

Les  différentes  étapes  cliiiiqiues  de  l’affection  peuvent  se  résumer  de  la  façon 
suivante  : 

a)  Pendant  une  première  phase,  on  note  une  constipation  simple,  opiniâtre, 
indolente,  qui,  dans  la  mémoire  du  malade,  remonte  aussi  loin  que  ses  plus 
■anciens  souvenirs. 

h )  A  partir  de  l’âge  de  treize  ans,  l’affection  devient  plus  douloureuse,  les 
troubles  intestinaux  plus  marqués. 

Les  douleurs,  peu  intenses,  surviennent  souvent  après  les  repas.  Leur  siège 
■est  variable,  surtout  sous-ombilical,  elles  irradient  à  tout  l’abdomen.  Elles  sont 
plus  pénibles  après  la  station  debout  prolongée. 

Le  ventre  est  souvent  ballonné.  Des  crises  de  diarrhée  viennent  interrompre 
les  longues  périodes  de  constipation. 

e)  Sur  ce  fond  de  troubles  abdominaux  sont  venues  se  greffer,  depuis  le 
•début  de  cette  année,  des  crises  douloureuses  beaucoup  plus  violentes,  la  pre¬ 
mière  est  survenue  le  1er  janvier  1929,  la  deuxième  le  10  août  et  a  amené  le 
malade  à  l’hôpital. 

Ces  crises  sont  faites  : 

De  douleurs  violentes,  para-ombilicales  et  sus-ombilicales,  accompagnées  de 
vomissements  et  dé  fièvre  ne  dépassant  pas  38°5;  elles  sont  marquées  aussi  par 
de  l’hyperesthésie  cutanée  et  du  ballonnement  abdominal.  Elles  réalisent  par¬ 
faitement  le  type  de  poussées  subaiguës  de  périviscérite. 

Par  ailleurs  l’état  général  de  ce  malade  est  dans  son  ensemble  très  médiocre. 
Non  seulement  il  s’agit  d’un  garçon  amaigri,  au  teint  pâle,  qui  se  plaint  depuis 
un  mois  surtout  d’une  céphalée  persistante,  m,ais  encore  l’habitus  montre  une 
insuffisance  générale  du  développement.  Il  mesure  1  m.  45,  on  note  un  double 
genu  valgum. 

Ni  les  antécédents  familiaux,  ni  d’autres  tares  plus  précises  ne  permettent 
cependant  d’affirmer  dans  ce  cas  Phêrédo-syphilis. 

Le  malade  est  opéré  le  30  août  par  le  Dr  Bergeret. 

Voici  son  compte  rendu  opératoire. 

Protoxyde  d’azote.  Incision  médiane  sus  et  sous-ombilicale.  Anomalie  de 
position  de  l’intestin.  La  2e  portion  du  duodénum  se  continue  directement  en 
bas  sans  se  recourber  pour  passer  sous  la  mésentérique  supérieure. 

L’intestin  grêle  occupe  îa  partie  droite  de  l’abdomen.  Le  gros  intestin  est 
situé  dans  la  partie  gauche.  Le  côlon  ascendant  et  la  branche  droite  du  côlon 
transverse  sont  unis  l’un  à  l’autre  par  des  adhérences  serrées,  comme  pris  dans 
un  filet  de  péricolite.  Au-dessous  du  côlon  ascendant,  le  cæcum  est  libre  et 
extrêmement  mobile.  L’iléon  vient  s’implanter  normalement  sur  sa  face 
gauche  après  avoir  décrit  une  courbe  au-dessous  de  lui.  Le  côlon  transverse 
dans  sa  moitié  gauche,  le  côlon  descendant  et  le  côlon  sigmoïde  paraissent  nor¬ 
maux. 

Je  fais  une  colectomie  droite  avec  iléo-transversostomie  termino-terminale 
et  conservation  de  la  valvule  de  Bauhin. 

Fermeture  sur  un  drain. 

L’opération  fut  très  bien  supportée.  L’élévation  thermique  ne  dépassa  pas 
38°2,  l’état  général  fut  toujours  très  satisfaisant.  Le  shock  opératoire  ne  se  tra- 
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duisit,  cornue  habituellement,  en  pareil  cas,  que  par  une  dissociation  du  pouls 
accéléré  à  130  par  minute,  cette  dissociation  persista  quarante-huit  heures. 

Nous  voulons  surtout  insister  sur  le  fonctionnement  d’emblée  très  satisfai¬ 
sant  de  cette  hémi-colectomie,  résultat  que  nous  pensons  pouvoir  attribuer  à  la 
conservation  de  la  valvule  de  Bauhin. 

Il  n’y  eut,  en  effet,  aucune  selle  diarrhéique  après  l’intervention,  nous 
n’avons  pas  eu  à  donner  de  médicament  pour  ralentir  le  transit  intestinal.  Le 
cinquième  jour,  il  fut  nécessaire  d’administrer  un  lavement.  Depuis  ce  jour 
jusqu’au  15  octobre,  date  à  laquelle  nous  avons  vu  le  malade  pour  la  dernière 
fois,  les  selles  furent  spontanées,  moulées,  quotidiennes.  Parallèlement,  nous 
avons  pu  assister  à  une  transformation  complète  de  l’état  général.  Nous 
pensons  que  ce  résultat  particulièrement  satisfaisant  est  lié  à  la  persistance  du 
fonctionnement  physiologique  de  la  valvule  de  Bauhin. 

Elle  nous  a  paru  particulièrement  nette  à  l’examen  sous  l’écran: 

1°  Sous  une  pression  de  1  m.  23,  le  lavement  baryté  ne  reflue  pas  dans  les 
anses  grêles. 

2°  Après  ingestion  barytée,  la  tête  du  repas  atteint  le  côlon  en  trois  heures. 
Le  côlon  met  une  heure  environ  à  se  remplir.  Une  selle  barytée  le  vide  en 
partie  à  la  sixième  heure. 

En  résumé  : 

t°  Notre  malade  présentait  une  insuffisance  de  torsion  de  l’anse  ombilicale 
arrêtée  après  une  rotation  à  90°.  C'est  la  variété  le  plus  souvent  rencontrée  des 
malformations  de  ce  genre;  néanmoins,  à  cause  de  sa  relative  rareté,  cette 
observation  méritait  d’être  rapportée. 

2°  L’évolution  clinique  nous  paraît  bien  suivre  la  chronologie  des  faits  ana¬ 
tomiques  :  une  première  étape  de  constipation  simple  est  liée  sans  doute  à  la 
trop  grande  longueur  des  mésos  et  à  la  trop  grande  mobilité  du  côlon;  une 
deuxième  étape  douloureuse  est  due  à  l’infection  colitique  et  péricolitique 
secondaire. 

Un  cas  de  ce  genre  nous  parait  un  'exemple  démonstratif  de  la  théorie  qui 
rattache  la  constipation  et  ses  troubles  secondaires  à  des  vices  de  position  du 
gros  intestin,  ici  particulièrement  considérables. 

3°  Le  point  le  plus  important  est  le  résultat  si  satisfaisant,  les  suites  particu¬ 
lièrement  heureuses  de  la  colectomie  pratiquée  avec  conservation  de  la  valvule 
de  Bauhin. 

Ce  malade  présentait  en  somme  un  arrêt  de  la  torsion  intestinale  à  901. 
Bien  qu’un  certain  nombre  de  cas  analogues  aient  été  publiés  dans  les 
archives  de. la  Société,  cette  disposition  est  suffisamment  rare  pour  que 
cette  observalion  mérite  d’être  publiée. 

Deux  points  de  cette  observation  doivent  retenir  notre  attention. 

C’est,  en  premier  lieu,  la  précocité  et  la  gravité  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  coliques  et  péri-coliques  qui  paraissent  bien  liés  à  la  stase  pro¬ 
voquée  dans  le  côlon  par  la  malformation. 

En  second  lieu,  l’excellent  résultat  immédiat  qu’a  donné  l’hémi-colec- 
tomie  avec  conservation  de  la  valvule  de  Bauhin  et  le  bon  fonctionnement 
de  cette  valvule  vérifié  radiologiquement. 
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Un  cas  de  torsion  des  annexes  droites  au  cours 
de  la  grossesse, 

par  M.  Delfourd.  (d’Epinal), 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Rapport  de  M.  Pierre  Mocqoot. 

L’observation  de  M.  Delfourd  se  range  à  côté  de  celles  qui,  à  la  suite  du 
rapport  de  M.  Auvray  sur  une  observation  de  R.  Bernard,  nous  ont  été 
présentées  par  MM.  Fiolle,  Murard  et  par  notre  collègue  Guimbeilot. 

C’est  un  exemple  de  torsion  des  annexes  au  cours  de  la  grossesse  : 
diagnostiqué,  opéré  et  guéri,  sans  interruption  de  la  grossesse. 

Oeservation.  —  Mmc  G...,  trente  et  un  ans,  Jl-pare,  est  vue  le  9  mai  1928, 
enceinte  de  trois  mois  environ;  la  grossesse  s’est  passée  sans  incidents  à  part 
quelques  vomissements.  Les  dernières  règles  datent  du  20  au  24  janvier.  Cette 
femme  a  déjà  eu  une  grossesse  normale.  Son  enfant  a  deux  ans  et  demi.  Elle  a 
été  réglée  à  treize  ans,  toujours  très  régulièrement.  « 

Or  le  9  mai,  vers  7  heures,  en  faisant  son  ménage,  elle  est  prise  brusque¬ 
ment  d’une  violente  douleur  du  côté  droit  du  ventre  et  présente  quelques  vomis¬ 
sements  bilieux. 

Le  médecin  appelé  pense  à  une  crise  d’appendicite  aiguë  et  fait  transporter 
la  malade  à  la  maison  de  santé. 

M.  Delfourd  la  voit  à  10  h.  1/2;  il  est  frappé  par  l’altération  des  traits,  le 
faciès  grippé,  le  teint  gris,  terreux,  le  nez  pincé,  les  yeux  excavés.  La  malade 
souffre  violemment  du  ventre. 

Celui-ci  présente  une  défense  musculaire  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite, 
surtout  dans  sa  partie  inférieure  où  la  palpation  même  légère  provoque  une 
vive  douleur.  Le  reste  de  la  paroi  est  relativement  souple. 

L’utérus  dépasse  le  pubis  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt. 

Au  toucher,  le  col  est  ramolli,  les  culs-de-sac  sont  souples,  mais  le  cul-de- 
sac  droit  est  douloureux.  Aucune  tuméfaction  n’y  est  perceptible;  le  palper 
bi-manuel  à  droite  est  impossible  en  raison  de  la  défense  musculaire. 

Le  corps  utérin  médian ’a^  le  volume  d’un  utérus  gravide  de  trois  mois 
environ.] 

Il  n’y  a  eu  depuis  le  matin  émission  ni  de  selles  ni  de  gaz. 

Pas  d’écoulement  vaginal.  Le  pouls  est  régulier  à  80,  assez  bien  frappé.  La 
température  rectale  est  de  37°5.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni 
sucre. 

Sans  écarter  Complètement  l’bypotbèse  d’une  appendicite,  en  raison  des 
douleurs  violentes,  du  faciès  altéré,  de  l’état  du  pouls  et  de  l’absence  de  fièvre, 
M.  Delfourd  pense  à  une  torsion  et  décide  une  intervention  immédiate. 

A  11  heures  sous  anesthésie  au  chloroforme,  il  fait  à  droite  une  incision 
parallèle  au  bord  externe  du  grand  droit.  A  l’ouverture  du  péritoine,  s’écoule 
du  liquide  séro-hématique  sans  odeur.  L’appendice  paraît  sain.  M.  Delfourd 
l’enlève  rapidement  et  agrandit  son  incision  en  bas  pour  découvrir  les  annexes 
droites. 

Celles-ci  apparaissent  bientôt,  tuméfiées  et  de  coloration  noirâtre.  M.  Del¬ 
fourd  les  attire  dans  la  plaie  et  constate  que  tiompe  et  ovaire  ont  subi  une 
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torsion  très  serrée  ;  il  les  enlève  et  suture  la  paroi  en  trois  plans  sans  drainage. 

La  malade  a  guéri  simplement,  la  grossesse  a  continué  jusqu’au  septième 
mois  :  à  ce  moment,  la  malade,  ayant  eu  de  l’albumine,  a  expulsé  spontanément 
un  fœtus  mort  et  macéré. 

Examen  de  la  pièce.  —  Les  annexes  enlevées  présentaient  une  augmentation- 
de  volume  notable  ;  la  trompe  avait  le  diamètre  d’un  gros  doigt  et  l’ovaire  un. 
volume  double  de  celui  d’un  ovaire  normal.  L’examen  histologique  n’a  révélé 
l’erxistence  d’aucune  lésion  autre  que  des  lésions  récentes  d’infiltration  san¬ 
guine  due  à  la  torsion. 

L’observation  que  nous  présente  M.  Delfourd  ressemble  beaucoup  à 
celles  qui  ont  été  apportées  ici,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Auvray;  il 
semble  donc  que  ces  accidents  singuliers  ne  soient  pas  aussi  exceptionnels- 
qu’on  aurait  pu  le  penser.  Le  contrôle  histologique  nous  a  apporté  la  certi¬ 
tude  que  la  torsion  a  bien  porté  sur  des  annexes  saines. 

Le  principal  intérêt  de  l’observation  est  dans  le  fait  que  le  diagnostic 
de  torsion  a  été  en  somme  posé  par  M.  Delfourd  qui  insiste  sur  l’intensitA 
de  la  douleur,  l’altération  du  visage  en  opposition  avec  les  caractères  du 
pouls,  l’absence  de  fièvre  et  l’état  de  l’abdomen. 

Ce  sont  bien  les  mêmes  symptômes  qui  avaient  frappé  M.  Murard  et  lui 
avaient  fait  aussi  porter  le  diagnostic  de  torsion  :  il  avait  de  plus  perçu 
une  masse  franchement  iliaque  juxtaposée  à  un  utérus  gravide,  mais  indé¬ 
pendante  de  lui,  tandis  que  M.  Delfourd,  à  cause  de  l’intensité  de  la  douleur- 
et  de  la  contracture,  n’a  pas  pu  percevoir  la  tumeur  annexielle. 

11  est  intéressant  de  voir  qu’un  examen  clinique  attentif  peut,  dans  ces 
cas  difficiles  et  rares,  conduire  à  un  diagnostic  exact. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Delfourd,  de  le  féliciter  et 
de  publier  son  observation  dans  nos  Bulletins. 


COMMUNICATIONS 

Remarques  biologiques  sur  le  mécanisme  et  le  traitement 
de  l’occlusion  intestinale, 

par  M.  Léon  Binet,  invité  de  la  Société. 


Les  examens  systématiques  du  sang,  pratiqués  chez  des  chiens  dont  on 
a  ligaturé  aseptiquement  l’intestin,  mettent  en  évidence  un  syndrome 
Immoral  de  l’occlusion  intestinale,  donton  doit  souligner  l’importance  bio¬ 
logique  et  l’intérêt  pratique.  Ce  syndrome  est  constitué  : 

1°  Par  une  polyglobulie  nette  (élévation  du  taux  des  hématies,  augmen¬ 
tation  du  chiffre  d’hémoglobine),  qui  doit  être  considérée  comme  une  poly- 
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globulie  dite  de  concentration.  Elle  traduit  l’existence  d’une  déshydratation 
de  l’organisme  et  souligne,  une  fois  de  plus,  la  nécessité  de  rehydrater  un 
sujet  atteint  d’occlusion  de  l’intestin  ; 

2°  Par  une  hyperglycémie  indiscutable,  portant,  comme  nous  l’avons 
signalé  avec  M.  F.  Rathery,  à  la  fois  sur  la  glucose  libre  et  sur  le  sucre 
protéidique  ; 

3°  Par  une  azotémie  progressive,  qui  ressort  des  recherches  de 
G.  H.  Whipple  ; 

4°  Enfin,  par  une  hypochlorémie,  qui  nous  apparaît  comme  l’élément 
primordial  du  syndrome  analysé.  Décrite  en  1921  par  R.  L.  Haden  et 
Th.  G.  Orr,  reprise  par  nous  en  1927,  cette  hypochlorémie  mérite  d’être 
analysée  dans  ses  caractères  et  dans  son  importance. 

On  sait  que  le  dosage  du  chlore  sanguin  est  une  opération  qui  est:  bien 
précisée.  En  France,  M.  Laudat  a  conseillé  en  1917  une  méthode  analy¬ 
tique  permettant  de  doser  rapidement  et  très  exactement  le  chlore  du 
sérum  sanguin;  de  nos  jours,  on  tend  à  étudier  non  seulement  le  chlore 
plasmatique,  mais  encore  le  chlore  du  sang  total  et  le  chlore  des  globules. 
Rappelons  seulement,  pour  mémoire,  que  dans  le  sérum  ou  le  plasma  le 
chlore  est  voisin  de  3  gr.  60  par  litre,  avec  des  variations  de.  3  gr.  38  à. 

3  gr.  80  ;  exprimé  en  chlorures,  il  est  en  moyenne  de  6  grammes  par  litre 
avec  des  variations  de  5  gr.  90  à  6  gr.  26  (chiffres  de  M.  Laudat). 

Le  chien,  sous  l’influence  de  l’occlusion  intestinale,  présente  un  abais¬ 
sement  du  taux  des  chlorures  dans  son  sérum  :  chute  de  6  grammes  à 

4  gr.  70  p.  1.000  dans  les  expériences  que  nous  avons  rapportées.  Nous 
savons  bien  que  des  examens,  pratiqués  chez  l’homme,  ont  décelé  une 
baisse  identique  des  chlorures  du  sang  sous  l’influence  de  l’ocelusion  intes¬ 
tinale. 

Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  cette  hypochlorémie. 

Le  vomissement,  on  le  sait,  a  un  pouvoir  déchlorurant  manifeste.  Nous 
avons  nous-mème  contribué  à  prouver  cette  action  hypochlorémiante  des 
vomissements  répétés  en  montrant  l’existence  d’une  chloropénie  chez  des 
chiens  soumis  à  des  injections  répétées  d’apomorphine,  dont  l’effet  éméti- 
sant  n’est  plus  à  décrire.  Mais  le  vomissement  est-il  le  seul  facteur  à  invo¬ 
quer  dans  la  détermination  de  l’hypochlorémie  notée  au  cours  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale?  Nous  avons  toujours  insisté,  avec  MM.  A.  Gosset  et 
D.  Petit-Dutaillis,  sur  la  possibilité  d’enregistrer  une  chute  du  chlore  san¬ 
guin  chez  des  animaux  à  intestin  oceluset  qui  n’avaient  jamais  présenté  de 
vomissements. 

On  sait,  depuis  Haden  et  Orr,  que  la  suppression  de  la  chute  des  chlo¬ 
rures,  par  administration  de  chlorure  de  sodium,  empêche  l’apparition  de 
l’hyperazotémie,  ou  fait  disparaître  cette  hyperazotémie  si  elle  était  appa¬ 
rue  avant  l’administration  chlorurée.  Oti  sait  surtout  que  l’administration 
de  chlorure  de  sodium  retarde  considérablement  la  mort  du  chien  atteint 
d'occlusion  intestinale,  et  nous  ne  pouvons  que  confirmer,  à  ce  sujet, 
l’opinion  des  auteurs  américains.  Un  chien  atteint  d’oeclusion  intestinale 
expérimentale,  traité  quotidiennement  par  des  inje  :tions  intraveineuses  de 
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chlorure  de  sodium  (solutions  hypertoniques),  peut  survivre  douze  et  qua¬ 
torze  jours,  alors  que  le  témoin  meurt  en  trois  à  cinq  jours 

L’occlusion  intestinale,  maladie  hypochlorémiante,  doit  être  traitée  par 
la  rechloruration,  en  dehors,  bien  entendu,  de  l’interventiop  chirurgicale, 
qui  garde  tous  ses  droits. 

Comment  effectuer  cette  rechloruration  ? 

Depuis  plus  de  deux  ans,  nous  nous  sommes  altaches,  MM.  A.  Gosset, 
D.  Petit-Dutaillis  et  moi,  à  la  rechloruration  par  injections  intraveineuses 
de  solutions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium.  Dans  ce  cas  d’urgence 
que  représente  l’occlusion  intestinale,  nous  croyons  que  c’est  là  le  meilleur 
moyen  de  lutter  rapidement  contre  la  chloropénie,  en  même  temps  que 
l’injection  sous-cutanée  de  la  solution  chlorurée  sodique  physiologique  clas¬ 
sique  permet  de  rehydrater  le  malade. 

Nous  avons  donné  la  préférence,  comme  type  de  solution  saline  hyper¬ 
tonique,  à  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  10  p.  100,  répartie  dans  des 
ampoules  de  10  cent,  cubes.  Une  ampoule  de  10  cent,  cubes  contient  donc 
1  gramme  de  NaCl.  Cette  solution  doit  être  administrée  à  la  dose  de 
20  à  30  cent,  cubes,  par  la  voie  veineuse,  et  répétée  toutes  les  six  heures 
dans  les  cas  aigus  et  graves.  La  durée  du  traitement  est  à  fixer  d’après 
l’évolution  des  accidents. 

Depuis  le  début  de  nos  publications,  nous  avons  insisté  sur  la  nécessité 
de  pratiquer  l’injection  intraveineuse  avec  la  plus  grande  lenteur,  autant 
pour  éviter  une  réaction  hypotensive  que  pour  assurer  une  meilleure  répar¬ 
tition,  dans  le  sang  circulant,  du  chlorure  injecté. 

Faut-il  craindre,  avec  l’emploi  de  telles  solutions,  des  complications 
rénales?  La  question  doit  être  posée  :  comment  faut-il  y  répondre? 

Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  signaler,  dans  une  note  biologique,  l’inten¬ 
sité  considérable  de  la  diurèse  signalée,  il  y  a  longtemps  déjà,  par 
M.  H.  Roger,  chez  des  lapins  recevant  des  injections  intraveineuses  de 
solution  chlorurée  hypertonique,  alors  que  les  lapins  témoins,  traités  par 
une  même  dose  de  solution  chlorurée  isotonique,  n’urinaient  que  fort  peu. 
Soulignons  surtout  les  communications  rapportées  ces  temps  derniers  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  concernant  des  cas  de  néphrite  aiguë,  avec 
azotémie  et  hypochlorémie,  dans  lesquels  la  rechloruration  a  amené  des 
résultats  remarquables.  On  lira  avec  profit  les  observations  de  F.  Rathery 
et  M.  Rudolf,  de  Léon  Blum,  de  Ch.  Achard,  mais  nous  ne  pouvons  pas  ne 
pas  souligner  l’intérêt,  pour  nous,  de  l’observation  de  E.  Rernard,  M.  Laudat 
etMaisler.  Une  malade,  atteinte  de  néphrite  aiguë  mercurielle,  avec  azo¬ 
témie  élevée  (4  gr.  75),  avec  chloropénie  (2  gr.  16  de  chlore  plasmatique), 
est  soumise  à  des  injections  intraveineuses  de  solutions  salines  hyperto¬ 
niques  ( mêmes  doses,  mômes  concentrations  que  celles  que  nous  avions 
conseillées  pour  le  traitement  de  l'occlusion  intestinale).  Le  résultat  a  été 
remarquable. 

L’occlusion  intestinale  est  indiscutablement  une  maladie  génératrice 
d'hypochlorémie.  La  rechloruration  doit  être,  dans  ce  cas,  un  traitement 
adjuvant  du  traitement  chirurgical.  L'injection  intraveineuse  de  solutions 
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salines  hypertoniques  semble  être  1?  médication  de  choix  à  conseiller  dans 
ces  cas  d’urgence. 

Telles  sont  les  remarques  d’ordre  biologique  que  nous  avons  voulu 
résumer.  La  pratique,  chez  l’homme,  a  démontré  le  bien-fondé  de  telles 
conceptions;  elle  précisera  progressivement  les  principales  indications  de 
la  rechloruralion  d’urgence. 


La  conservation  de  la  valvule  de  Bauhin 
dans  les  iléo-colostomies , 

par  M.  Bergeret. 


Les  troubles  si  fréquents  et  parfois  si  graves  qui  résultent  de  la  dilata¬ 
tion  du  grêle  dans  les  iléo-colostomies  m’ont  conduit  à  pratiquer  cette 
opération  en  conservant,  toutes  les  fois  que  je  l'ai  pu,  la  valvule  de  Bauhin. 

Je  l’ai  fait  huit  fois. 

Dans  ces  8  cas,  il  s’agissait  de  résections  du  côlon  droit  avec  iléo- 
transversostomie  termino-terminale  (sept  fois)  ou  termino-latérale  (une  fois). 

Sans  entrer  dans  les  détails  d’une  technique  que  j’ai  l’intention  de 
publier  ultérieurement,  je  puis  dire  que  j’ai  procédé  de  deux  façons. 

Dans  une  première  manière,  j’ai  lié  les  artères  cæcales  antérieures  et 
postérieures  au  point  où  elles  abordent  le  cæcum.  Dans  ces  cas,  j’ai  libéré 
la  terminaison  de  l’iléon  des  parois  du  cæcum  qui  se  rabattent  sur  elle, 
formant  une  sorte  d’invagination  naturelle.  La  terminaison  de  l’iléon  se 
trouve  ainsi  dénudée  sur  une  longueur  de  1  cent,  d  /2  à  2  centimètres  et  la 
collerette  de  cæcum  corfservée  se  trouve  libre  et  flottante." 

J’ai  eu  peur  que  cette  modification  des  dispositions  anatomiques  nor¬ 
males  n’entraîne  un  trouble  du  fonctionnement  de  la  valvule  de  Bauhin. 
Aussi  dans  une  deuxième  manière  j’ai  préféré  lier  les  nombreuses  branches 
des  artères  cæcales  au  fur  et  à  mesure  que  je  déioupais  la  collerette  du 
cæcum.  Les  connexions  anatomiques  normales  sont  ainsi  conseivées.  Mais 
la  ligature  des  petites  branches  des  artères  cæcales  est  difficile  parce 
qu’ellês  se  rétractent  aussitôt  coupées  et  sont  alors  très  difficiles  à  pincer. 
C’est  ainsi  que  peut  se  former  un  hématome  autour  de  l’anastomose. 

Cette  manière  de  faire  rend  également  la  péritonisation  plus  difficile. 
On  risque  en  particulier,  en  la  faisant,  de  piquer  une  petile  branche  arté¬ 
rielle  ou  veineuse  et  de  provoquer  encore  ainsi  la  formation  d’un  héma¬ 
tome. 

Je  pense  néanmoins  qu’elle  est  préférable  et  qu’on  peut,  lorsqu’on  en 
est  averti  par  l’expérience,  éviter  la  formation  de  cet  hématome.  S’il  se 
produit,  on  peut,  comme  je  l’ai  fait  récemment,  renoncer  à  conserver  la 
valvule  de  Bauhin,  couper  l’iléon  en  amont  et  faire  une  anastomose  iléo- 
colique  banale. 

L’utilisation  du  bistouri  diathermique  évitera  peut-être  la  formation  de 
cet  hématome. 
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Les  résultats  fonctionnels  de  la  conservation  de  cette  valvule  sont  très 
satisfaisants.  J’ai  demanJé  à  Caroli  d’étudier  radiologiquement  quelques- 
uns  de  ces  malades.  Celte  étude  a  porté  sur  quatre  de  ces  cas.  Elle  est  très 
délicate.  Car  s'il  est  simple  de  noter  le  degré  de  continence  par  un  lave¬ 
ment  baryté,  la  régularisation  de  l’évacuation  iléale  est  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile  è  apprécier.  L’évacuation  de  l’iléon  dans  le  côlon  est  en  effet  com¬ 
mandée  et  rythmée  par  la  valvule  de  Bauhin. 

Malgré  les  modifications  anatomiques  importantes  subies  du  fait  de 
l’intervention,  la  valvule  conserve  un  fonctionnement  voisin  de  la  normale. 


Un  moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine, 
par  MM.  L.  Gernez  et  P.  Moulonguet. 


Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  compliquée  est  habituelle- 
ment  facile.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  symptomatologie  de  la 
grossesse  extra-utérine  non  compliquée  est  constituée  par  une  métrorragie 
ou  une  ménorragie  de  durée  anormale  coexistant  avec  une  lé -ion  salpin- 
gienne. 

Alors  se  pose  le  problème  angoissant  de  l’indication  opératoire  :  le  chi¬ 
rurgien  met  la  malade  en  observation. 

Il  est  trop  incertain  sur  le  diagnostic  pour  proposer  une  laparotomie  et 
cependant  trop  alarmé  pour  laisser  la  patiente  rentrer  chez  elle. 

Lecène  employait  un  procédé  diagnostique  pour  résoudre  ce  problème 
difficile,  et  tout  récemment  nous  avons  eu  l’occasion  de  le  mettre  en  pra¬ 
tique  avec  succès  et  nous  pensons  qu'il  peut  rendre  grand  service. 

Une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  nous  est  envoyée  à  Tenon  le  3  février 
par  notre  ami,  le  D1  Mauvoisin,  avec  le  diagnostic  de  fausse  couche,  «  mais 
avec  réserves  pour  ta  grossesse  extra-utérine  ».  En  effet,  la  malade  raconte 
l’histoire  suivante  :  ses  dernières  règles  datent  du  3  décembre,  en  janvier 
elle  a  vu  un  tout  petit  peu  de  sang  le  5,  puis  à  partir  du  10  se  sont  instal¬ 
lées  des  hémorragies  pas  très  abondantes,  mais  continues ,  de  sang  rouge 
vif;  ces  pertes  sanglantes  durent  depuis  vingt-cinq  jours;  il  s’y  adjoint 
depuis  quelques  jours  des  petites  peaux  blanchâtres.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  abdominales  à  type  de  colique,  bilatérales,  irradiant  dans  la 
région  lombaire;  ces  douleurs  affeetent  par  moments  le  caractère  de  crises 
pénibles,  mais  il  n’y  a  eu  aucun  phénomène  syncopal  et  la  femme  n’a 
jamais  gardé  le  lit.  Il  n’y  a  pas  de  tempéralure. 

A  l’examen  le  col  est  légèrement  entr’ouvert,  l’utérus  normal;  dans  le 
cul-de-sac  droit  et  le  palper  bimanuel  on  sent  une  petite  masse  de  la 
dimension  d’un  gros  cornichon,  très  mobile  et  très  peu  sensible.  Par  le- 
cul-de  sac  postérieur  on  reconnaît  que  le  Douglas  est  absolument  libre  et 
tout  à  l’ait  indolore. 

Le  diagnostic  se  posait  donc  entre  grossesse  tubaire  droite  non  rompue, 
non  avortée,  sans  hêmatocèle,  fausse  couche  très  jeune  avec  rétention  pla- 
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.centaire;  ou  salpingo- ovarrte  sans  phénomènes  aigus,  entraînant  des- 
troublés  menstruels. 

Pour  résoudre  ce  problème  nous  avons  fait  séance  tenante  un  petit 
curettage  explorateur  utérin  avec  la  curette  fine  et  nous  avons  examiné 
histologiquement  les  minuscules  débris  de  muqueuse  utérine  que  nous- 
avons  pu  obtenir.  Cet  examen  pouvait  montrer  trois  choses  : 

Une  caduque  avec  des  villosités  placentaires,  la  fausse  couche  était 
démontrée. 

Une  muqueuse  utérine  non  gravide,  la  salpingite  était  certaine. 

Une  fausse  caduque,  c’est-i-dire  une  muqueuse  utérine  ayant  subi  révo¬ 


lution  déciduale,  mais  sans  que  l'on  voie  de  vi Hostie»  placentaires  au  sein 
de  cette  caduque,  et  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  pouvait  être 
affirmé. 

C’est  cette  dernière  éventualité  qui  s’est  trouvée  réalisée  le  S  février, 
lorsqu’après  une  inclusion  rapide  dans  la  paraffine  nous  avons  pu  lire  les 
fragments  de  muqueuse  utérine. 

Il  s'agissait  d’une  fausse  caduque. 

Le  6,  la  malade  fut  opérée  et  nous  trouvâmes  une  grossesse  tubaire 
droite  intacte  que  nous  vous  présentons.  La  trompe  a.  été  enlevée  isolé¬ 
ment,  parce  que  l’ovaire  était  sain  et  que  l’opération,  en  l’absence  de  toute 
hémorragie  péritonéale,  était  très  aisée.  Cette  femme  va  bien;  elle  a  évité, 
grâce  à  l’emploi  de  cette  méthode  diagnostique,  les  accidents  hémorra¬ 
giques  qui  seraient  survenus  sûrement,  et  qui  seuls,  d’ailleurs,  pouvaient 
permettre  le  diagnostic  par  les  moyens  cliniques  ordinaires. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  par  l’examen  des  débris  de 
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curettage  n’est  évidemment  pas  une  méthode  originale.  L’un  de  nous  a  eu 
l’occasion  de  faire  ce  diagnostic  plusieurs  fois  sur  des  pièces  de  curettage 
envoyées  par  divers  chirurgiens  au  laboratoire  de  Lecène.  Mais  comme 
nous  croyons  que  cette  méthode  n’a  jamais  été  discutée  ici,  nous  pensons 
qu’il  est  utile  d’indiquer  les  services  qu’elle  peut  rendre. 

El'e  peut  être  employée  dans  deux  circonstances  :  ou  bien,  comme  dans 
notre  observation,  pour  assurer  un  diagnostic  de  grossesse  ectopique  non 
encore  compliquée,  ou  bien  pour  rectifier  un  diagnostic  lorsqu’un  curettage 
évacuateur  de  l’ulérus  a  été  fait  en  croyant  à  une  fausse  couche  et  que 
l’examen  à  l’œil  nu  des  débris  retirés  fait  concevoir  des  doutes  sur  ce  dia¬ 
gnostic.  Celte  fausse  manœuvre  est  loin  d’être  rare.  Heureux  si  le  diagnostic 
pouvait  être  corrigé  quelques  jours  après  l'examen  histologique,  tandis  que 
le  plus  souvent  la  femme,  soulagée  momentanément  de  ses  métrorragies 
par  le  curettage,  rentre  chez  elle  et  en  revient  quelques  jours  ou  semaines 
plus  tard  avec  des  accidents  d’hémorragie  interne  graves. 

La  micro-photo  montre  l’aspect  de  la  muqueuse  utérine  dans  notre  cas 
de  grossesse  tubaire  très  jeune.  La  transformation  déciduale  du  chorion 
n'est  que  partielle,  mais  elle  est  tellement  nette  aux  endroits  où  elle  s’est 
produite  que  le  diagnostic  histologique  s’impose. 

Un  principe  essentiel  de  cet  examen  est  naturellement  d’inclure  et  de 
vérifier  au  microscope  tous  les  débris  prélevés  lors  du  curettage  et  de  s’as¬ 
surer  qu’aucun  d’eux  ne  renferme  de  villosités  placentaires.  En  effet,  la 
rétention  placentaire  peut  être  réduite  à  un  petit  débris  logé  dans  une  corne 
utérine  et  il  faut,  pour  le  reconnaître,  que  l’examen  histologique  porte  jus¬ 
tement  sur  ce  fragment.  La  reconnaissance  histologique  des  villosités  pla¬ 
centaires  est  d’ailleurs  tout  à  fait  facile. 

Si  la  transformation  déciduale  est  évidente,  et  si  la  conviction  a  été 
acquise  qu’il  n’y  a  pas  de  villosités  placentaires,  le  diagnostic  clinique  ne 
peut  hésiter  qu’entre  deux  hypothèses  :  grossesse  extra-utérine  avec  fausse 
caduque  et  dysménorrhée  membraneuse.  En  effet,  dans  la  dysménorrhée 
membraneuse,  ou  encore  endométrite  exfoliatrice,  la  muqueuse  utérine 
subit ,  par  suite  d’un  trouble  hormonique  sans  doute  ovarien,  une  trans¬ 
formation  déciduale  et  ressemble,  par  conséquent,  à  une  fausse  caduque. 
En  fait,  le  diagnostic  ne  pourrait  être  embarrassant  que  pour  le  laboratoire 
à  qui  on  enverrait  des  débris  de  muqueuse  utérine,  ou  le  moule  utérin 
expulsé  au  moment  des  règles,  sans  l’accompagner  d’aucun  renseignement 
clinique.  Pour  le  clinicien,  en  effet,  la  dysménorrhée  membraneuse,  affec¬ 
tion  récidivant  sinon  chaque  mois,  du  moins  fréquemment,  avec  un  cor¬ 
tège  symptomatique  toujours  le  même,  ne  peut  prêter  à  confusion  avec  la 
grossesse  ectopique. 

Nous  avons  donc,  dans  le  curettage  explorateur  suivi  d’examen  histolo¬ 
gique  des  débris  de  muqueuse,  un  procédé  simple  pour  assurer  le  diagnostic 
de  grossesse  extra-utérine  dans  les  cas  nombreux  où  cette  lésion  est  soup¬ 
çonnée  sans  pouvoir  être  affirmée.  Grâce  à  cette  méthode,  on  doit  pouvoir 
intervenir  plus  souvent  sur  la  grossesse  extra-utérine  à  son  début  et  éviter 
la  venue  des  accidents  hémorragiques  graves. 
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M.  Proust  :  Notre  ami  Gernez  nous  dit  qu’il  a  trouvé  une  grossesse 
tubaire  intacte.  Après  examen  de  la  pièce,  je  ne  suis  pas  de  son  avis  :  c’est 
un  hématosalpinx.  C’est  un  des  cas  où  une  grossesse  tubaire  s’interrompt 
et  où  le  sang  au  lieu  de  s’écouler  dans  le  Douglas  reste  dans  la  cavité 
tubaire,  formant  un  hématosalpinx.  Alors  au  toucher  vaginal  on  n’a  pas  ce 
symptôme  de  la  douleur  exquise  du  Douglas  sur  lequel  j’ai  tant  insisté. 

J’ajoute,  pour  répondre  à  ce  qu’a  dit  Gernez,  que  quand  l’examen  des 
débris  de  fausse  caduque  est  fait  dans  un  laboratoire  outillé,  comme  était 
celui  de  notre  regretté  Lecène,  c’est  parfait,  mais  bien  souvent  l’examen 
est  difficile.  Personnellement,  je  me  souviens  d’un  cas  où,  appelé  en 
consultation,  j’avais  formulé  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  alors  que 
le  médecin  et  l’accoucheur,  avec  lesquels  je  me  trouvais  en  consultation, 
pensaient  à  une  fausse  couche.  Comme  la  malade  venait  d’expulser  une 
fausse  caduque,  je  trouvai  un  argument  de  plus  en  faveur  de  ma  manière 
de  voir,  mais  l’examen  anatomo-pathologique  conclut  à  des  débris  placen¬ 
taires  normaux,  si  bien  que  le  diagnostic  de  fausse  couche  semblait 
reprendre  le  dessus.  Comme  toujours,  c’est  la  clinique  qui  finit  par  avoir 
raison  :  une  reprise  grave  des  symptômes  nécessita  une  laparotomie  qui 
montra  qu’il  s’agissait  bien  d’une  grossesse  tubaire. 


A  propos  du  bistouri  électrique  ; 
action  stimulatrice  de  réparation  des  courants 
de  haute  fréquence, 

par  M.  Heitz-Boyer. 


La  question  du  bistouri  électrique  étant  toujours  à  l’ordre  du  jour  et 
toujours  en  discussion,  je  crois  devoir  continuer  à  vous  apporter  tous  les 
documents  qu’il  m’est  donné  de  recueillir  à  son  sujet,  pouvant  mettre  en 
lumière  ses  propriétés  particulières.  Successivement,  à  cette  tribune,  j’avais 
envisagé  ses  effets  hémostatiques  qui  sont  surtout  secondaires,  son  pouvoir 
disséquant,  son  action  «  d’arrêt  par  calfatage  des  vaisseaux  »  évitant  les 
risques  de  dissémination  des  germes  infectieux  et  sans  doute  de  méta¬ 
stases  néoplasiques;  je  vous  avais  signalé  également  l’absence  (relevant  du 
même  mécanisme)  deshock  opératoire  après  des  opérations  très  mutilantes 
et  ayant  entraîné  de  larges  résections. 

Je  veux  vous  parler  aujourd’hui  d’une  propriété  de  moindre  impor¬ 
tance1,  d’ailleurs  inconstante  et  qui  à  vrai  dire  n’appartient  pas  exclusive¬ 
ment  au  bistouri  électrique  à  ondes  entretenues,  mais  est  commune  à  toute 
action  de  haute  fréquence.  Faute  de  mieux,  je  l’appellerai  «  stimulatrice  de 
régénération  des  tissus  ».  Cette  action  de  la  haute  fréquence,  qui  hâterait 
la  cicatrisation  des  tissus  incisés  au  bistouri  électrique,  présenterait  un  très 

1.  En  réalité,  au  point  de  vue  biologique,  elle  présente  une  très  grande  impor¬ 
tance;  mais  je  ne  saurais  envisager  celte  question  de  physiologie  ici. 
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.grand  intérêt  s’il  était  avéré  qu’elle  se  produit  de  façon  régulière  après  les 
■opérations  faites  avec  lui,  et  elle  serait  alors  un  argument  de  plus  pour 
recourir  à  ce  mode  de  section  chirurgicale. 

Je  vais  d’abord  vous  exposer  les  faits. 

Dès  mes  premières  opérations  pratiquées  avec  le  bistouri  électrique  à 
ondes  entretenues,  j’ai  été  frappé,  dans  certains  cas,  de  la  rapidité  avec 
laquelle  les  tissus  se  cicatrisaient;  il  en  a  été  ainsi,  en  particulier,  pour  deux 
néphropyélotomies  où  la  fermeture  d’une  grande  brèche  pyélorénale  s’était 
faite  en  quelques  jours,  et  dès  ma  première  communication  je  n’avais  pas 
manqué  de  vous  rapporter  cette  constatation.  Depuis,  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  le  même  fait  chez  plusieurs  autres  opérés,  mais  il  faut  le 
dire  d’une  façon  inconstante,  et  sans  que  je  puisse  savoir  exactement 
pourquoi  dans  tel  cas  la  réparation  était  pl  us  rapide  qu’à  l’ordinaire,  tandis 
que  dans  d’autres  elle  restait  dans  les  limites  habituellement  constatées 
avec  le  bistouri  classique.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  m’avait  suffisamment 
frappé  pour  m’engager  à  utiliser  cette  propriété  heureuse  dans  un  cas  fort 
embarrassant  qui  se  présenta  dans  mon  service  de  Saint-Louis  au  mois  de 
novembre  dernier  :  il  s’agissait  d’une  malade  opérée  pour  tuberculose 
rénale  par  mon  assistant  et  ami  Flandrin  qui  me  remplaçait  pendant  les 
vacances,  cas  très  grave  de  pyonéphrose  où  il  dut  laisser,  après  l’interven¬ 
tion,  la  plaie  largement  ouverte.  D’ordinaire,  ces  plaies  se  ferment  plus  ou 
moins  lentement;  mais  dans  ce  cas,  deux  mois  après  l’opération,  il  n’y  avait 
pour  ainsi  dire  eu  aucune  cicatrisation  :  il  était  vraiment  impressionnant 
de  voir  celte  femme,  quand  elle  venait  se  faire  panser  dans  le  service,  pré¬ 
senter  une  brèche  béante,  d’une  trentaine  de  centimètres  sur  7  à  8  centi¬ 
mètres  de  large,  allant  depuis  le  thorax  jusqu’à  6  centimètres  de  la  sym¬ 
physe,  et  si  profonde  qu’on  voyait  l’aorte  battre  dans  le  fond  à  la  partie 
supérieure.  Une  aussi  large  surface  à  vif  avait  fatalement  déterminé  des 
phénomènes  d’épuisement  chez  cette  patiente  qui  avait  de  la  fièvre  tous  les 
soirs  et  maigrissait  de  plus  en  plus.  Pensant  alors  à  l’action  cicatrisante  et 
réparatrice  des  courants  de  haute  fréquence,  je  décidai  d'y  recourir  en  com¬ 
binant  leur  action  avec  celle  du  bistouri  électrique.  Je  fis  donc  un  cureltai/e 
électrique  de  toutes  les  surfaces  cruentées,  très  intense  sur  les  parties  mus¬ 
culaires,  très  léger  au  niveau  du  fond  de  la  plaie  et  que  j’évitai,  cela  va  sans 
dire,  de  prolonger  jusqu’au  niveau  des  gros  vaisseaux.  Je  n’entrerai  pas 
dans  les  détails  de  la  technique  de  ce  curettage  électrique  ;  mais,  celui-ci  une 
fois  achevé  et  les  parties  escarrifiées  ayant  été  enlevées,  je  procédai  à  une 
suture  de  l’énorme  brèche.  Je  la  fis  en  deux  plans,  laissant  seulement  vers 
la  partie  supérieure  une  solution  de  continuité  par  laquelle  se  drainerait  la 
cavité,  qui,  tout  de  même  dans  la  profondeur,  continuait  à  être  assez 
étendue.  Les  suites  furent  vraiment  remarquables,  car  en  peu  de  jours  la 
fièvre  tomba  et  l’état  général  de  la  malade  se  transforma  ;  l’appétit  revint,  et, 
à  mon  étonnement,  je  dois  l’avouer,  la  suture  tint  d’une  façon  parfaite,  si 
bien  qu’un  mois  et  demi  après  mon  intervention  j’ai  pu  vous  présenter 
cette  malade  à  la  séance  du  22  janvier  1910,  et  vous  avez  pu  constater  par 
vous-mêmes  à  la  fois  l’état  florissant  de  l'ancienne  opérée  qui  avait  engraissé 
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•de  7  kilogrammes  en  deux  mois  et  la  cicatrisation  presque  complète  de 
l’énorme  plaie  que  j’avais  constatée  au  mois  de  novembre  dernier.  Tous  les 
urologues  sont  habitués  à  pratiquer  ces  interventions  secondaires  de  répa¬ 
ration  après  néphrectomie  grave  pour  tuberculose  rénale,  et  moi-même  j’en 
•avais  suturé  secondairement  plusieurs  cas  par  le  procédé  classique  ordi¬ 
naire.  Or,  jamais  je  n’ai  constaté,  avec  des  suites  opératoires  aussi  bénignes, 
une  réparation  aussi  rapide  et  aussi  complète.  Ce  cas  me  semble  donc 
•démonstratif  de  l’action  stimulante  de  la  réparation  des  tissus  des  courants 
•de  haute  fréquence. 

D’ailleurs,  depuis  mes  communications,  dans  les  présentations  récentes 
■qu’ont  faites  nos  collègues  de  malades  opérés  par  le  bistouri  électrique, 
plusieurs  d’entre  eux  ont  signalé  cette  rapidité  de  cicatrisation  après  son 
■emploi  ;  notre  collègue  Worms,  en  particulier,  a  signalé  ce  fait  chez  deux 
malades  qu’il  avait  opérés  ainsi.  Il  y  a  quelques  jours,  mon  collègue  et  ami 
Monod  me  disait  son  étonnement  d'avoir  vu  chez  une  opérée,  à  laquelle  il 
avait  enlevé  un  cancer  du  rectum  avec  ablation  de  toute  la  paroi  postérieure 
■du  vagin,  femme  âgée  de  soixante  ans  passés,  la  réparation  complète  se 
faire  en  dix-huit  jours. 

Voici  des  faits  qui  me  semblent  probants  :  les  coupes  histologiques,  que 
moas  vous  avons  présentées  ici  avec  Champy,  permettent  de  les  interpréter. 
■En  effet,  aussi  bien  lors  des  projections  faites  ici  que  sur  les  figures 
publiées  dans  vos  Bulletins,  vous  avez  pu  constater,  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  zone  éclatée  et  détruite  par  la  section  du  bistouri,  l’existence  d’une 
■couche  étendue  de  «  désorientation  »  cellulaire,  où  les  cellules  ne  sont  pas 
détruites,  mais  simplement  modifiées,  aplaties,  étirées,  allongées  à 
l’extrême.  Une  telle  modification,  exempte,  je  le  répète,  de  toute  coagulation 
thermique,  et  réduite  à  des  déformations  mécaniques  capables  de  réparation 
spontanée,  témoigne  d’une  perturbation  à  distanee,  d’un  ébranlement  pro¬ 
fond  dû  à  l'agent  sectionnant;  et  il  semble  naturel  que  l’irritation  cellulaire 
ainsi  produite  provoque  une  hyperactivité  fonctionnelle  susceptible  d’expli¬ 
quer  l’accélération  de  la  cicatrisation. 

Rien  de  semblable  ne  se  constate  quand  on  incise  avec  le  bistouri  ordi¬ 
naire;  il  paraît  donc  logique  qu’à  une  action  plus  profonde  du  bistouri  élec¬ 
trique  sur  les  tissus  puisse  correspondre  une  activité  de  réparation  plus 
grande. 

Peu  importe  d’ailleurs  l’explication  ;  la  chose  indiscutable,  ce  sont  les 
faits  constatés,  et,  comme  à  présent  je  ne  suis  plus  seul  à  les  avoir  observés, 
je  crois  encore  plus  à  leur  réalité,  mais  sous  la  réserve,  je  le  répète,  qu’ils 
ne  se  produisent  pas  d’une  façon  constante.  C’est  en  tous  cas  déjà  beaucoup 
que  le  couteau  électrique,  loin  de  retarder  la  cicatrisationvsoit  au  contraire 
susceptible  de  l’accélérer  dans  certains  cas. 
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A  propos  du  bistouri  de  haute  fréquence ; 
la  question  des  hémorragies  secondaires, 

par  M.  Heitz-Boyer. 


Alors  que  ma  précédente  communication  était  déjà  inscrite  à  l’ordre  du 
jour  depuis  déjà  plusieurs  séances,  celle  que  je  vais  faire  à  présent  se 
trouve  motivée  par  des  circonstances  forfuites;  et  je  remercie  le  Président 
de  me  permettre  de  la  faire  immédiatement  après  l’autre,  profitant  de  ce 
que  l’ordre  du  jour  u’est  pas  trop  chargé  aujourd’hui.  Je  crois  d’ailleurs 
qu’il  s’agit  d'un  sujet  intéressant  au  plus  haut  point  tous  nos  collègues, 
puisqu'il  concerne,  dans  cet  emploi  encore  controversé  du  bistouri  élec¬ 
trique,  la  question  des  hémorragies  secondaires  qui  auraient  été  observées 
après  son  emploi. 

Je  suis  amené  à  envisager  cette  question  à  la  suite  d’une  conversation 
avec  mon  maître  Pierre  Duval,  qui  m’a  donné  une  fois  de  plus  la  preuve  de 
sa  vieille  amitié.  Il  est  en  effet  venu  me  prévenir  qu’en  particulier  dans  les 
salles  de  garde  il  était  question  d’hémorragies  fréquentes  que  nos  jeunes 
collègues  auraient  observées  et  eu  à  combattre  à  la  suite  d’opérations  faites 
avec  le  bistouri  électrique.  Il  ajouta  même  :  «  Les  internes  des  services  où 
l’on  emploie  cet  instrument  déclarent  craindre  sans  cesse  cet  accident  dans 
les  suites  opératoires.  »  El  il  me  demanda  si,  personnellement,  je  n’avais  pas 
eu  d’hémorragies  secondaires,  faisant  allusion  en  particulier  à  un  cas  de 
tumeur  de  vessie  opéré  par  moi  qui  aurait  présenté  cette  complication  ; 
«  n’avais-je  pas  eu  également  un  cas  semblable  après  une  opération 
rénale  ?  » 

Je  peux  répondre  à  Duval  :  Non ,  je.  liai  jamais  consta'é  d'hémorragie 
secondaire  imputable  à  f  emploi  du  bistouri  électrique.  Cette  affirmation,  je 
l’avais  déjà  énoncée  aussi  catégoriquemen  t,  lorsqu  e  j 'avais  eu  à  vous  présenter 
ici,  le  4  décembre  dernier,  un  rapport  sur  le  travail  de  notre  collègue 
Guillemin  (de  Nancy)  concernant  une  série  d’opérations  faites  avec  le 
bistouri  électrique,  et  je  me  permets  de  remettre  sous  vos  yeux  le  passage  où 
j’envisageais  celte  question  des  hémorragies  secondaires  :  , 

«  Guillemin  n’en  a  pas  observé,  écrivais-je.  Je  puis  assurer  de  mon 
«  côté  que  le  bistouri  électrique  ne  m’en  a  pas  donné.  »  Mais  j’ajoutais  (et 
c’est  sans  doute  ce  cas  qui  a  donné  lieu  aux  bruits  dont  m’a  parlé 
Duval)  :  «  Le  seul  cas  où  j’ai  constaté  une  hémorragie,  c’est  pour  un  cancer 
«  de  la  vessie  où  j’avais  réséqué  les  deux  tiers  postérieurs,  plus  l’uretère 
«  droit,  cas  inopérable  en  réalité,  car  la  paroi  postérieure  une  fois  réséquée 
«  atteignait  l’épaisseur  de  4  centimètres  constatée  par  les  assistants,  avec 
«  envahissement  étendu  du  péritoine  :  celui-ci  présentait  après  l’opération 
«  une  large  brèche  où  l’intestin  se  montrait.  Je  posai  un  Mikulicz,  non 
«  pas  pour  l’hémorragie  qui  était  presque  nulle,  mais  pour  éviter  l’infection 
«  péritonéale  par  l’urine.  Ce  dernier  résultat  fut  obtenu,  et  l’opéré  alla 
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«  vraiment  bien,  restant  sans  température,  37°2,  37°4,  sans  réaction  péri- 
«  tonéale,  sans  le  moindre  saignement,  si  bien  que  le  septième  jour 
«  j’enlevai  le  contenu  du  sac,  puis  le  lendemain  et  très  aisément  (j’ajouterai 
«  peut-être  trop  rapidement),  je  tirai  sur  le  sac  lui-même  :  celui-ci  enlevé, 
«  du  sang  coula  immédiatement  en  abondance.  Je  ne  pus  découvrir  les 
«  vaisseaux  qui  saignaient  et  je  dus  placer  un  nouveau  tamponnement; 
«  mais  le  malade  fut  très  shocké  et,  malgré  une  transfusion  de  sang, 
«  mourut  vingt  heures  après.  » 

J’insiste  encore  sur  ce  fait  essentiel,  que  tous  les  assistants  ont  pu  cons¬ 
tater  :  l’absence  de  toute  hémorragie  à  la  fin  de  l’opération  ;  je  peux  y 
insister  maintenant,  parce  que  je  l’avais  fait  de  suite,  au  cours  même  de 
l’intervention,  prévenant,  avant  de  placer  le  Mikulicz,  que  je  le  mettais 
simplement  pour  isoler  le  péritoine. 

Combien  je  me  félicite  aujourd’hui  de  vous  avoir  déjà  il  y  a  quatre 
mois  relaté  cette  observation,  que  je  faisais  suivre  d’ailleurs  de  réflexions 
concernant  l’emploi  du  Mikulicz  en  pareil  cas;  car  certainement  dans  une 
vessie  celui-ci  n’est  pas  recommandable,  baignant  dans  l’urine,  et  dans  une 
urine  souvent  infectée,  ce  qui  était  le  cas.  Mais  pourtant  je  ne  vois  pas  ce 
que  j’aurais  pu  faire  d’autre  chez  cet  opéré  :  la  brèche  péritonéale  était  tel¬ 
lement  étendue  qu’il  était  impossible  de  faire  une  suture  vraiment  cloison¬ 
nante,  et  tout  de  même  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  laisser  le  malade 
uriner  dans  sa  cavité  péritonéale  et  utiliser  celle-ci  comme  réservoir  vésical  ; 
l’issue  aurait  été  alors  fatale  et  immédiate.  D’autre  part,  j’estime  en 
toute  conscience  que  c’est  mon  décollement  trop  rapide  du  sac  qui  a  ouvert 
des  vaisseaux  altérés  dans  un  tissu  profondément  infecté  et  macéré  en 
contact  avec  ce  tamponnement  qui,  dans  ce  milieu,  n’était  pas  possible  à 
garder  après  huit  jours;  déjà  la  plaie  sentait  très  mauvais,  et  j’estimais 
qu’après  une  semaine  le  cloisonnement  du  péritoine  devait  être  suffisam¬ 
ment  assuré.  Vraiment  peut-on  incriminer  en  pareil  cas  la  section  par  le 
bistouri  électrique  d’avoir  été  cause  de  cette  hémorragie  tardive  ? 

Quant  au  cas  de  néphrotomie,  qui  aurait  succombé  à  mon  intervention, 
il  s’agissait  d’une  opération  faite  devant  le  Congrès  sur  un  malade  très 
fragile  et  affaibli  dans  une  salle  pouvant  à  peine  contenir  vingt  personnes  et 
où  nous  étions  plus  d’une  centaine.  Je  n’avais  pour  une  lithiase  volumineuse 
et  infectée  tenté  une  chirurgie  conservatrice,  forcément  longue  et  labo¬ 
rieuse,  que  parce  que  notre  confrère  Laborde  devait  venir  faire  l’anes¬ 
thésie  para- vertébrale,  infiniment  moins  shockante  que  les  autres.  Malheu¬ 
reusement,  Laborde  ne  put  venir,  et  le  patient  fut  endormi  à  l’éther  par 
un  jeune  externe  inexpérimenté.  Alors  que  l’opération,  comme  tous  les 
assistants  ont  pu  le  constater,  avait  été  tout  à  fait  satisfaisante  au  point 
de  vue  saignement  et  que  la  brèche  rénale  était  absolument  exsangue  à  la 
fin  de  l’intervention,  le  malade  fut  remis  dans  son  lit  très  shocké,  et 
mourut  le  lendemain,  mais  sans  avoir  présenté  d’hémorragie  secondaire, 
ainsi  que  le  prouva  d’une  manière  irréfutable  l’autopsie  que  je  pratiquai 
en  présence  de  mes  deux  internes.  Voici  donc  un  second  cas  où  les  pré¬ 
cisions  que  j’ai  pu  vous  apporter  corroborent  ma  déclaration  «  de  n’avoir 
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jamais  constaté  d’hémorragie  secondaire  due  à  .l’emploi  du  .bistouri  à 
haute  .fréquence  » . 

Mais,  puisque  •  cette  question  a  été  soulevée,  je  demande  instamment 
à  mes  collègues  qui  ont  recours  à  ce  nouveau,  mode  de  section  chirurgicale 
de  vouloir  bien  apporter  à  leur  tour  leurs  statistiques  et  dire  s’ils  ont  cons¬ 
taté  de  ces  hémorragies  secondaires,  iet  dans  l’affirmative  de  spécifier 
dans  quelles  circonstances.  Je  tiens  en  effet  à  bien  souligner  (ce  qullieu- 
reusement  j’ai  eu  soin  défaire  déjà  depuis  plusieurs  mois),  qu'il  ne  lautà 
aucun  prix  confondre  la  question  du  bistouri  électrique  et  la  question  de 
la  coagulation  sur  pinces.  Précisément,,  dans  ce  même  rapport  relatif  au 
travail  de  Guillemin,  j’avais  insisté. sur  cette  discrimination  nécessaire,  en 
prévision  de  ce  qui  se  passe  aujourdîhuii;  ;car,  autant  que  j’en  peux  juger,, 
certaines  hémorragies  secondaires  dont  on  parle  seraient  imputables  préci- 
sément  au  .remplacement  des  .ligatures  par  la  .coagulation  sur  pinces  — 
technique  qui  n’a  rien  .de  nouveau,  qu’on  .pouvait  faire tavec> les  .anciens 
courants  à  haute  fréquence  en  électro-coagulation,  et  à  laquelle  j’avais 
depuis  longtemps  eu  'l’occasion  de  recourir  dans  certains  cas.  Mous  . me 
permettrez  de  vous  relire  ce  que  .j’écrivais  il  y  a  plus  de  quatre  -mois  .à 
propos  du  travail  de  Guillemin  : 

«  Reste  la  coagulation  sur  pinces.  Ici  je  prendrai  position  à  . nouveau 
«  trèsnettement  :  je  la  crois  certes  élégante,  très  utile  même  dans  certains 
«  cas,  mais  quelque  ,p.eu  dangereuse  à 'généraliser.  Alors  quelle  n’est  en 
«  rien  caractéristique  du  bistouri  électrique  récent  non  diatihermique  (le 
«  seul  qui  mérite  vraiment  son  nom  puisque  seul  il  coupe  vraiment  chi- 
«  rurgicalement),  alors  que  je  l’obtenais  aussi  bien  depuis  vingt  ans  avec 
«  les  ondes  amorties,  .ce  [petit  «  à  côté  »  du  procédé  de  section  électrique,. 
«  cet  avantage  minime  sauf  pour  certaines  opérations,,  risquent  de  jeter. le 
«  discrédit  sur  I ensemble  de  la  méthode.  D’a  vance  -on  .peut  prédire  qu'à 
.«  votre  Société  ou  dans  d! autres  <on  .apportera  des  cas  d'hémorragie 
«  secondaire,  avec  accidents  graves,  avec  mort  peut-être.,  qui  ne> depen- 
«  dront  en  rien  du  bistouri  électrique.,  et  qui  serviront  à  f  attaquer.  N’en 
«  est-il  pas  ainsi  pour  le  fameux  cas  rapporté  .ici  par  mon  maître  Lenor- 
«  mant  et  qui  avait  incité  notre  regretté. collègue  Lec.ène,  .avec  .son  finopé- 
«  tuosité  habituelle,  à  jeter  l’anathème  sur  ce  procédé  nouveau  ?  Meure 
«  est  venu  le  déclarer  très  catégoriquement  :  il  avait  dans  ce  cas  hémostasié 
«  sur  pinces  la  radiale,  je  crois,  et  très. franchement  il.a  reconnu  que  peüt- 
«  être  sa  coagulation  n’avait, pas.été  suffisante,,  d’où  l’hémorragie  secon- 
«  daire  qui  a  . conduit  à  l’amputation.  Je  sais  qu’il  n’est  pas  découragé 
«  pour  cela,  qu’il  continue  et  avec  des  résultats  impressionnants,  faisant 
en  tout  et  pour  tout,  ,  je  crois,  deux  ou  quatre  ligatures  dans  une  hysté- 
«  rectomie  pour  fibrome.  Je  sais.que  d’autres  jeunes  collègues  l’imitent  et. 
«  se  félicitent  comme  lui  de  l’élégance  du  procédé  et , du  temps  gagné. 
«  Comme  protagoniste  de  la  section  électri-fue.,  je  ne  les  suivrai  pas, 
«  redoutant  trop  l’inévitableacoident  un  jour  ou  l’autre,  qui  n’aura  rien  eu 
«  à  faire  .avec  l’acte  de  section,  qui  est  l’intéressant  ou  du  .moins  le  plue 
«  intéressant  avec  ces  nouveaux  courants.  Je  ne  souscris  donc  pas  h 
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«  l'emploi  par  principe  de, la  coagulation  îsur  pinces;  j j.e  ne.  l'emploie  que 
« dans  ‘eentmns  cas  bien  déterminés  où  il  œst  ivremplapable  ou  dit Fici- 
«  lementremplaçable  :  en  chirurgie, urinaire  par  exemple,, ^.près  lescyslec- 
«'  tomies  très  étendues,  après  la  prostatectomie  totale,  où  des  artères 
«  notables  peuvent  saigner  dans  un  fond  difficilement  accessible, et  où  la 
«  ligature  est  très  i laborieuse;  dans  notre  cas; de; résection, du  poumon 
«  faite  avec  Baumgartner  et  présenté  ici  la  coagulation  sur -pinces  de  vais- 
«  seaux  notables  du  bile,  a  été  très*  utile.  Dans, tous  ces  , cas, -et  on  peut  en 
«  déduire  d’autres  semblables,  la  ligature  sur  fil  est  parfois  très 
«  difficile,  et  on- laissait; alors  des  pinces  à  demeure  :  il  vaut  mieux  en 
«  pareil  cas  coaguler  sur  ,  celles-ci  et  les  enlever.  D’autre  part,  il  s’agit 
«  'd’opération  sans -réunion. par  première  intention,  . avec-  large  .drainage,  et 
«  où  les  débris 1  nécrosés  de  tissu  lainsii  escarrifiéo peuvent  sléliminen  sans 
«  inconvénient.  » 

Je  terminais  en  disant  :  œOa.m’excusera  d’avoir, insisté  longuement  sur 
ce  point  ».  Je  regrette  moins  que  , jamais  maintenant  d’y  avoir  tant 
insisté,  puisque  les  critiques  inopportunes  prévues  sur  le  bistouri  élec¬ 
trique  se  sont  produites  telles  que  je  l’avais  pressenti. 

En  résumé,1  Messieurs,  je  remercie  mon  ami  Pierre  Duval  de  m’avoir 
amené  à  envisager  devant  vous  cette  question  des  hémorragies  secon¬ 
daires  :  sa  netteté  d’esprit  habituelle  demandait  «  qu’on  clarifie  la 
queètion  ».  J’ai  essayé  de; le  faire  en  ce  qui  me  concerne;  je  demande 
à  mes  collègues  qui  emploient  le  bistouri  électrique  .d’en  faire  autant. 
Pour  ma  part,  je  conclurai  :  Jusqu’ici  je.n’ai  jamais  observé  d’hémorragie 
tardive  due  à  l’emploi  du  bistouri  électrique;  peut-être  j’en  observerai, 
car  même  avec  les  anciens  moyens  de  section  nous  en  avons  tous  eu 
à  déplorer;  mais  en  toute  conscience  après  plus  de  dix-huit  mois  d’expé¬ 
rience  du  bistouri  elles  ;ne;  me  paraissent  pas  devoiriêtre  plus  fréquentes 
-avec  lui- qu’avec  le  bistouri  ordinaire.  Ce  qu’il  ne  faut  à, aucun  prix,  c’est 
imputer  à  la  section  électrique  les  accidents  hémorragiques  qui  pourront 
survenir  à  la-suite  de  coagulations  sur  pince  ;  les  .deux  techniques  n’ont  de 
commun  que  d’être  obtenues  par  la  haute  fréquence;  pour  le  reste,  indi¬ 
cations  et  mécanisme  d’action  (l’une  purement  thermique,  l’autre, essen¬ 
tiellement  mécanique),  elles  sont  fort  différentes.  J’espère  qu’à  l’avenir, 
dans  les  observations  apportées  à  cette  tribune,  on. fera  toujours  cette 
discrimination  indispensable. 

M.  Lenormant  :  Ce  que  vient  de  dire  HeitzrBoyer  me, paraît  mettre  la 
question  au  point.  Lorsqu’on  nous  a  parlé,  pour  la  première,  fois,  du  «  bis¬ 
touri  électrique  », j’avais  cru  comprendre  — et, peut-être  nlai-je  pas.été  le 
seul  —  que  l’instrument  nouveau  que  l’on  nous  apportait  avait  ce  double 
avantage  de  faire  une  section  nette,  précise,  sans  la  moindre  mortification 
ou  coagulation  des  tissus,  . une  section  analogue  à  celle  que  fait  l’instru¬ 
ment  métallique  tranchant  et  apte,  comme  celle-ci,, à  lairéunion  par  pre¬ 
mière  intention,  et,  d’autre  part,  d’être  hémostatique.  Cela  eut  réalisé  un 
indiscutable  progrès. 
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Après  avoir  entendu  Heitz-Boyer,  et  si  je  l’ai  bien  compris,  il  faut  disso¬ 
cier  ces  deux  propriétés  qui  correspondent  à  deux  variétés  différentes  de 
courants  électriques.  Il  y  a  le  «  courant  qui  coupe  »,  qui  fait  des  sections 
nettes  que  l’on  peut  suturer  ensuite;  mais  celui-là  n’est  pas  hémostatique. 
Lorsqu’on  l’emploie,  les  vaisseaux  saignent,  comme  si  on  les  avait  coupés 
avec  un  bistouri  ordinaire.  C’est  ce  que  j’avais  vu  dans  les  quelques  cas  où 
j’ai  utilisé  le  bistouri  électrique;  tout  récemment  encore,  enlevant  un  gros 
cancer  cutané  en  chou-fleur  de  la  région  scapulaire  avec  le  bistouri  élec¬ 
trique,  j’ai  dû  pincer  (et  lier)  sur  la  tranche  une  dizaine  d’artérioles. 

Il  y  a  le  «  courant  qui  coagule  »,  soit  que  l’on  fasse  de  la  coagulation 
sur  pince,  soit  que  l’on  fasse  la  section  hémostatique  des  tissus  avec  ce 
même  courant  (mais  alors  cette  section  est  moins  rapide  et  moins 
nette  qu’avec  le  «  courant  qui  coupe  »).  Et  dans  ce  cas,  il  y  a  sur  le 
vaisseau  qui  vient  d’être  pincé  et  soumis  à  l’action  du  courant,  ou  sur  la 
tranche  de  section  des  tissus,  une  escarre,  minime  sans  doute,  mais  qui 
n’en  existe  pas  moins.  De  telle  sorte  que  cette  méthode  d’hémostase  n’appa¬ 
raît,  en  somme,  que  comme  un  mode  perfectionné  de  l’hémostase  par  cau¬ 
térisation,  laquelle  n’est  pas  précisément  chose  neuve.  L’hémostase  est 
obtenue  grâce  à  la  formation  d’une  escarre  et  il  faut  que  cette  escarre  s'éli¬ 
mine.  Pour  ma  part,  j’ai  plus  de  confiance  dans  l’hémostase  par  ligature  et, 
sauf'quelqucs  cas  spéciaux  de  vaisseaux  situés  profondément  ou  dans  des 
tissus  particulièrement  friables  —  cas  où  la  coagulation  sur  pince  peut  être 
très  utile  — ,  je  crois  que  les  quelques  minutes  de  plus  que  réclame  une 
bonne  hémostase  par  ligatures  sont  largement  compensées  par  la  sécurité 
qui  en  résulte. 

M.  de  Fourmestraux  :  La  communication  d’Heitz-Boyer  présente  un 
intérêt  très  réel,  et  je  ne  pense  pas  vraiment  que  les  hémorragies  secon¬ 
daires  soient  plus  fréquentes  avec  ce  procédé  qu’avec  un  bistouri  ordi¬ 
naire.  J’ai  depuis  quatre  ans  utilisé  les  courants  de  haute  fréquence  et  de 
basse  tension  dans  une  centaine  d’interventions,  et  n’ai  observé  qu’une 
seule  fois  une  hémorragie  secondaire  assez  importante  :  il  s’agissait  de 
l’exérèse  d’un  cancer  de  la  langue. 

Dans  un  organe  très  vasculaire  on  obtient  la  fois  une  action  section 
et  une  action  coagulation. 

Il  s’agit  évidemment  d’hémostase  de  petits  vaisseaux  et  non  d’une 
artère  ou  d’une  veine  importante. 

Il  semble  bien  que  dans  l’utilisation  des  courants  de  haute  fréquence  et 
de  basse  tension  les  appareils  à  ondes  entretenues  n’ont  qu’une  action 
hémostatique  très  faible.  Au  contraire,  les  appareils  à  ondes  amorties  ou 
faiblement  amorties,  appareil  à  éclateur,  ont  une  action  hémostatique 
réelle. 

Il  est  logique  d’utiliser  suivant  des  indications  différentes  les  ondes 
entretenues  et  les  ondes  amorties. 

Il  est  un  point  qui  n’a  pas  été  signalé  et  qui  me  paraît  intéressant  :  c’est 
l’indolence  des  suites  opératoires  après  intervention  diathermique. 
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M.  Gernez  :  Depuis  près  de  deux  années  j’emploie  le  bistouri  dit  élec¬ 
trique  avec  les  deux  courants  :  section  (ondes  entretenues),  coagulation 
(ondes  amorties).  Après  de  nombreux  essais  j’ai  adopté  l’appareil  de 
Baudouin  qui  ne  donne  pas  de  secousses  dites  faradiques  et  qui  permet 
d’utiliser  les  deux  courants  séparés  et  simultanément. 

Je  répète  ce  que  j’ai  déjà  dit  ici,  je  n’emploie  le  bistouri  de  haute  fré¬ 
quence  que  pour  Y  exérèse  des  néoplasmes  (langue,  lèvres,  joue,  peau,  sein), 
lorsque  cette  exérèse  est  jugée  nécessaire,  alliée  ou  non  à  la  curie  ou  radio¬ 
thérapie. 

Pour  répondre  à  ce  que  demandait  Lenormanl,  je  prends  pour  exemple 
une  exérèse  de  cancer  du  sein,  je  commence  l’incision  cutanée  avec  l’élec¬ 
trode  fine  et  le  courant  section  de  moyenne  intensité.  Lorsqu’une  artériole 
saigne  j’appuie  sur  la  pédale  qui  me  donne  le  courant  coagulation  joint  au 
premier  et  presque  instantanément  tout  rentre  dans  l’ordre;  si  je  sectionne 
une  artère  plus  importante  je  la  pince  avec  une  fine,  très  fine  pince  dite 
mosquitos,  je  la  touche  avec  l’électrode  activée  par  les  deux  courants,  un 
petit  grésillement  et  j’enlève  la  pince  :  l’hémostase  est  faite.  Je  n’ai  jamais 
observé  d’hérnorragie  secondaire. 

Au  début,  dans  la  période  de  tâtonnements,  alors  que  je  cherchais  dans 
l’électro-coagulation  un  mode  de  traitement  pour  les  cancers  de  la  langue, 
j’ai  eu  un  accident  auquel  j’ai  pu  heureusement  remédier.  Je  voulais  cerner 
une  tumeur  latérale  de  la  langue  par  une  série  de  ponctions  avec  une  grosse 
pointe  et  le  courant  coagulant,  laissant  en  place  la  tumeur.  L’intervention 
fut  simple,  mais  j’eus  une  hémorragie  secondaire  le  sixième  jour,  la  tech¬ 
nique  était  défectueuse;  depuis  que  je  fais  l’exérèse  avec  les  deux  courants 
et  suture  dans  les  néoplasmes  linguaux  où  la  chose  est  possible,  je  n’ai 
observé  aucun  incident. 

J’ai  déjà  dit  ici  qu’il  ne  fallait  pas  demander  au  bistouri  de  haute  fré¬ 
quence  plus  qu’il  ne  pouvait  et  devait  donner. 

Je  pense  qu’il  faut  bien  étudier  l’appareillage  avant  de  s’en  servir,  et 
modifier  avec  son  emploi  nos  réflexes  chirurgicaux.  Pendant  des  années 
nous  avons  appris  à  manier  le  bistouri  ordinaire,  ce  n’est  pas  en  cinq 
minutes  que  nous  pouvons  utiliser  le  courant  section  ou  coagulation  avec 
la  même  précision. 

Comme  Heitz-Boyer  j’ai  été  surpris  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation  des 
plaies  opératoires.  J’ai  convoqué  pour  mercredi  prochain  un  néo  de  la  joue 
opéré  devant  plusieurs  chefs  de  centre  anti-cancéreux,  lors  du  Congrès;  vous 
jugerez. 

Lors  de  la  communication  de  Worms,  j’ai  insisté  sur  Y  indolence  consé¬ 
cutive  à  l’exérèse  de  néoplasmes  étendus  de  la  cavité  buccale. 

Bref  pour  moi  l’instrumentation  se  simplifie,  la  technique  en  fait  autant, 
et  j’essaye  de  préciser  les  indications  de  cet  agent  thérapeutique  qui  m’est 
précieux  dans  la  chirurgie  du  cancer. 

M.  Cunéo  :  Je  me  suis  servi  du  bistouri  électrique.  11  n’y  a  pas  une 
grosse  différence  entre  une  opération  faite  au  bistouri  électrique  et  une 
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opération  faite  au  bistouri  ordinaire.'  Jume  sers  du  bistouri  électrique  avec 
uné  pointe  extrémement  fine  qui  (sectionne  très  bien  la  peau  et,  très  vite  ; 
mais  bien  entendu  je  suis  de  l’avis  de' Lenormant;  il.  peut. oblitérer  une 
hémorragie  capillaire,  mais  quand  il  s’agit  dé  vaisseaux, de;  gros;  calibre  il 
faut  les  pincer  et  ensuite  les  oblitérer  avec  un  deuxième  courant.  C’est 
peut-être  plus  vite  fait  que  la  ligature,  mais  je  ne  crois  pas  qu’on  gagne 
beaucoup  de  temps-.  Je  n’ai  jamais  eu  d’hémorragie  secondaire.- 

Cë  qui  me  frappe,  c’est  que  quand  je  me  sers  du  bistouri  électrique  je  ne 
sectionne  que  d’une  façon  géométrique,  je  coupe  droit,  il  faut  que  j’impose 
au  bistouri  une  direction  déterminée.  Or,  quand  j’opère  je  me  sers  souvent 
de  plans  de  clivage  anatomiques.  On  peut  donc  commencer  une  opération 
au  bistouri  électrique  et  la  finir  à  la  compresse,  ei'pour. extirper  un  reetum 
la  compresse  joue  un  rôle  plus  important:  que  le  bistonri  électri-que  ou  non 
électrique. 

A  ce  point  de  vue-le  bistouri  électrique  m-a  donné  d’excellents  résultats 
pour  inciser  un  poumon,  cela  n’évite  pas  l’hémorragie,  mais  permet  une 
section  très  facile.  Mais  pour  le  rectùm  cù  l’on  veut  passer  par.  dès-  plans 
de  clivage  déterminés  je  trouve  que  ce  n’est  pas -possible:  avec;  lé  bistouri 
électrique  et  en  réàlité  dans  ces  sortes  d’opération  c’est  lecplan.  dé  clivage 
qui  doit  conduire.  Il  ne  faut  donc-pas  faire- faire  au  (bistouri  électrique  ce 
qu’il  ne  peut  pas  faire,  je  crois  que  pour  couper  un; cerveau,  un  foie,  une 
langue  il  doit  restèr  maître,  maispas  pour  certains  autres- organes  oh  il  est 
nécessaire  d’utiliser  lés  plans  de  clivage  anatomiques- et  où,  je  le  répète,  le 
bistouri  électrique  n’ est  pas  un  bon  instrument  permettant  d’aller  avec  pré¬ 
cision. 

M.  Baumgartner  :  J’ai  été  surpris  d’entendre  notre  collègue  M.  Leaor- 
mant  dire  que  le  «  bistouri  électrique  »  coupait  sans  être  hémostatique.  Si 
cela  était,  je  ne  vois  vraiment  pas  quel  avantage  il  aurait  sur  le  bistouri 
ordinaire.  C’est  au  contraire  précisément  parce  que  le- bistouri  électrique 
est  en  même  temps  coupant  et  coagulant  qu’il  peut  rendre,  dans  certaines 
conditions,  dej  grands  services1. 

L’appareil  dont  je  me  sers;  l’appareil  dé  Ilei-lz-Boyer,  Gondet[et  Bau¬ 
douin,  permet  d’utiliser  soit  la  section  seule,  soit  la  coagulation  seule;,  soit  le 
courant  mixte  coupant  et  coagulant.  C’est  encourant  mixte  qui  m®  paraît 
surtout  intéressant,  pour  nous;  chirurgiens. 

Mais  cette  dôuble  action' simultanée  de  section  et  d’hémostase;  ne  se 
produit  que  dans  certaines  conditions:  sur  les  organes  vasculaires  qui 
saignent  en  nappe,  fôie,  poumon,  muscles,  etc...  C’est  dans  la  ebirurgië  de 
ces  organes  qu’il  me  paraît'utile  de  Futiliser;  Ses  avantages  sun lé  bistouri 
ordinaire1  sont  incontestables:  Quand  on  fait)  par- exemple;  une  pueumo- 
tômiè,  ou  une  lobectomie- au  bistouri  éléctrique,  on  pénètre  avec  facilité* 
progressivement  et  profondément  dans- le  tissu  pulmonaire;  A  sec;  sans  que 
le  champ  opératoire  soit  constamment  aveuglé  par  l’hémorragie  en  nappe  ; 
ou  voit  ce-  que  l’on  faif,  grâce  à;  l’action 'hémostatique- en-  même  temps  que 
coupante  produite  par  le  courant  mixte  de  l’appareiLélectrique,  etd’éea-r 
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nomie  de  la  perte' de  sang  est  précieuse  chez  les  pulmonaires  toujours 
gravement  atteints.  Récemment  encore,  avec  mon  assistant  M.  Gouverneur, 
j’ai  pu  faire  au  bistouri'  électrique  une  cystectomie  étendue  pour  cancer, 
sans  la.  moindre  goutté  de  sang;  sans  avoir  à  poser  une  seule  ligature  sur 
la  tranche  vésicale.  Le' rôle  du  bistouri  électrique  me  paraît1  donc  de  tout 
premier  ordre,  dans  ces  cas  spéciaux.  Je  n’ai  jamais  observé  d’hémorragie 
secondaire. 

Le  bistouri  électrique  est  encore  utile  pour  les  cas  où,  par  suite  de  la 
friabilité  des  tissus,  ou  de  la  profondeur  à  laquelle:  on  opère,  il  est  impos¬ 
sible  dé  poser  une  ligature  sur  un  vaisseau  qui  saigne  en  jet’,  circonstances 
où  d’habitude  on  laisse  des  pinces  &  demeure.  En  utilisant1  albrs  la  coagu¬ 
lation  sur  pince,  comme.je  l’ai  fait  au  cours  d’opérations  sur  les  poumons, 
on  obtient  une' hémostase  suffisante.  Encore  fâut-il  que  l’artère  qui  saigne 
ne  soit  pas  de  trop  gros  calibre. 

Si* le  courant.mixte  dé  l’appareil  électrique  donne  une  hémostase  par¬ 
faite  sur  la  surface  dé  section  des  organes  vasculaires,  if  n’arrête  pas*  au 
moment  de  la  section;  l’hémorragie  des  artères  de  moyen  calibre,  qui 
saignent  en  jet.  Malgré  le  bistouri  élèctrique,  on  est  obligé  dé  poser  dès 
ligatures.  Aussi,  je  n’aperçois  plus désavantages  du  bistouri  électrique  pour  la 
chirurgie  habituelle,  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  l’hystérectomie,  etc., 
comme  cela  a  été  fait.  Jëcontihue  donc  à  pratiquer  la  chirurgie  courante  au 
bistouri  ordinaire,  beaucoup  plus  maniable  que  le  bistouri  électrique. 

En  résumé,  je  me  sers  du  bistouri  électrique  toutes  lès  fois  que  je  prévois 
que  je  ne  pourrai  pas  faire  l’hémostase  de  l’organe  sur  lequel  jé'  dois 
~opéten  Son  utilisation,  sur  ces>  organes  vasculaires,  saignant  en  nappe, 
rend  l  de  très  grands  services.  Comme  vient1  dé  lé  dire  notre  collègue 
M.  Cunéo,  le  bistouri  électrique  a  ses  indications  spéciales,  auxquelles  il 
faut:  savoir  limiter  son' emploi.  Jé  ne  pense  pas  qu’il  soit  bon  de  vouloir, 
malgré  tout,  l’étendre  à  toute  la  chirurgie. 

M.  Robert  Monod  :  On.  utilise  actuellement  en  chirurgie  les  courants 
à  haute  fréquence,  pour  obtenir  soit  un  effet  coagulant,  soit  un  effet  coupant. 
Il  existe  deux  types  très  différents  d’appareils  à  haute  fréquence  :  l’ancien 
appareil  à  éclateur  qui  utilise  des  ondes  amorties  et  ne  permet  d’obtenir 
que  la  coagulation  ;  le  nouvel  appareil  —  appareil  à  lampes  —  à  ondes 
■entretenues,  qui  est  à  la  fois  coupant  et  hémostatique.  Mais  il  faut  savoir 
que  ce  double  effet  comporte  une  technique  différente.  L’hémostase,  bien 
que  simplifiée  avec  le  bistouri  électrique,  ne  doit  pas  être  escamotée 
et:  est  soumise  à  certaines  règles  :  l’effet  coagulant  est  en  rapport  avec  la 
grosseur  de  l’électrode  active,  l’intensité  du  courant  utilisé  et  la  vitesse 
■avec  laquelle  on  incise.  Alors  que  pour  obtenir ■  l’effet  coupant  il  faut  une 
aiguille  fine  et  inciser  vite,  si  l’on. recherche  un  effet  hémostatique  il  faut, 
au  contraire,  prendre  une  électrode  plus  grosse,  aller  lentement  et  augmen¬ 
ter  l’Intensité  du  courant. 

11  existe  en  France,  à  ma  connaissance1,  trois  modèles  d’appareils  : 
l’appareil  de  Walther,  de  Ghenaille  et1  de  Gondèt-Heitz-Bôyer. 
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Les  deux  premiers  appareils  n’emploient  que  des  ondes  entretenues  et 
en  observant  les  règles  que  je  viens  de  rappeler  on  arrive  avec  eux  à 
coaguler  même  des  vaisseaux  assez  conséquents.  Néanmoins,  l’action 
hémostatique  de  ces  appareils  est  limitée.  Pour  avoir  une  action  coagulante 
plus  intense,  force  est  de  recourir  à  l’ancien  appareil  à  éclateur  qui  donne 
des  ondes  amorties. 

Le  plus  pratique  pour  cela  est  d’avoir  un  appareil  qui  comme  l’appa¬ 
reil  d’Heitz-Boyer-Gondet  contient  les  deux  variétés  de  courants. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  appareils  superposés,  l’un  à  éclateur, 
l’autre  à  lampe,  ayant  des  circuits  communs,  si  bien  qu’on  peut  utiliser,  à 
la  demande,  ou  l’effet  coupant  ou  l’effet  coagulant. 

Il  y  a  même  une  combinaison  permettant  d’employer  un  courant  mixte 
qui  a  le  grand  avantage,  avec  la  même  électrode,  de  faire  en  même  temps 
la  section  et  la  coagulation  des  petits  vaisseaux. 

Si  l’on  veut  coaguler  de  gros  vaisseaux,  difficiles  à  ligaturer,  le  mieux 
est  d’abandonner  les  ondes  entretenues  et  d’utiliser  les  ondes  amorties  de 
l’appareil  à  éclateur.  En  réglant  convenablement  l’intensité,  on  a  des  coagu¬ 
lations  limitées,  supérieures  à  celles  que  l’on  obtenait  avec  les  anciens 
appareils  et  aussi  aseptiques  qu’avec  une  ligature. 

En  me  servant  de  l’appareil  de  Gondet-Heitz-Boyer  que  j’utilise  depuis 
un  an,  et  en  observant  les  règles  énoncées  plus  haut,  je  n’ai  jamais 
encore  observé  d’hémorragie  secondaire,  même  minime.  Son  action 
est  très  précieuse  dans  la  chirurgie  du  cancer  et  dans  la  chirurgie  du 
poumon  et  m’a  permis  dans  un  cas  de  gangrène  infiltrée  de  détruire  par 
des  exérèses  successives  une  portion  étendue  d’un  lobe  pulmonaire  et  de 
coaguler  un  pédicule  broncho-vasculaire  dont  l’artère  avait  le  calibre  d’une 
artère  radiale. 

Aucun  autre  instrument  ne  m’aurait  permis,  me  semble-t-il,  de  prati¬ 
quer  aussi  simplement  cette  intervention. 

Ma  conclusion  est  donc  que  le  bistouri  électrique,  dont  l’usage  nécessite 
un  court  apprentissage,  apporte  au  chirurgien  des  moyens  nouveaux 
intéressants  que  l’usage  se  chargera  de  préciser. 

M.  J.-L.  Faure  :  Je  me  rends  à  la  demande  de  mon  ami  Heitz-Boyer  et 
je  viens  dire  ce  que  j’ai  vu. 

J’ai  vu  hier  précisément  mon  assistant  Douay,  qui  a  une  certaine  expé¬ 
rience,  bien  qu’encore  restreinte,  du  bistouri  électrique,  faire  devant  moi 
une  amputation  du  col  utérin,  qui,  vous  le  savez,  est  extrêmement  sai¬ 
gnant,  le  col  étant  très  vasculaire.  Ayant  attiré  l’utérus  en  bas  par  deux 
fils  passés  sur  les  côtés  du  col,  il  a  pu  enlever  tout  autour  du  canal  cervical 
un  cône  parfaitement  régulier,  et  comme  je  n’en  ai  certainement  jamais 
enlevé,  soit  aux  ciseaux,  soit  au  bistouri,  et  je  dois  dire  que  j’étais  émer¬ 
veillé  de  la  netteté  de  la  section  et  de  l’absence  absolue  de  sang.  Mais  lors¬ 
qu’on  a  cessé  de  tirer  sur  les  fils  et  que  l’utérus  a  remonté  quelque  peu,  un 
flot  de  sang  a  paru  qui  n’a  pu  être  arrêté  que  par  une  dizaine  de  pinces  à 
demeure.  Je  crois  qu’il  s’est  passé  là  ce  qui  se  passe  dans  l’hystérectomie 
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vaginale  où  l’abaissement  de  l’utérus  allonge  et  comprime  les  artères 
utérines  et  qui  empêche  toute  hémorragie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  une  question  à  étudier.  Il  est  fort  possible  que  la 
section  ait  été  faite  trop  vite  ou  que  l’appareil  ne  soit  pas  le  bon.  C’est  affaire 
d’habitude  et  d’observation.  Je  suis  tout  disposé  à  croire  que  le  bistouri 
électrique  est  très  précieux  pour  la  section  des  parenchymes.  Mais  je  pense 
aussi  qu’il  faut  faire  attention  aux  vaisseaux  de  quelque  importance. 

M.  Proust  :  Dans  le  bistouri  électrique,  bistouri  à  haute  fréquence, 
deux  actions  distinctes  sont  à  considérer.  Une  action  de  dislocation  cellu¬ 
laire  que  produit  l’étincelle  de  haute  fréquence  sans  brûler  lorsque  le  cou¬ 
rant  arrive  d’une  façon  absolument  régulière  ]en  ondes  entretenues  comme 
des  ondes  de  T.  S.  F.  susceptibles  d’un  support  régulier  pour  la  voix 
humaine.  Cette  action  de  dislocation,  et  partant  de  section  sans  cautérisa¬ 
tion,  îest  une  notion  relativement  récente  et  qui  permet  d’employer  une 
technique  vraiment  chirurgicale  alors  que  l’ancien  bistouri  diathermique 
se  maniait  comme  une  sorte  de  thermocautère.  [Mais  une  telle  action  n’est 
pas  hémostasianle.  Elle  n’a  que  l’avantage  — considérable  s’il  arrive  à  être 
démontré  —  d’éviter  la  greffe  au  cours  des  opérations  pour  néoplasme. 
Si  on  désire  avoir  une  action  hémostasiante,  il  faut  combiner  à  ce  courant 
d’ondes  entretenues  un  courant  d’ondes  amorties,  une  succession  de  trains 
d’ondes  qui  viennent  alors  cautériser  les  tissus  en  même  temps  qu’ils  sont 
sectionnés.  C'est  ce  qui  permet,  comme  l’a  bien  dit  Baumgartner,  de  sec¬ 
tionner  presque  à  blanc  le  poumon,  le  foie,  et  je  dirai  le  cerveau.  Mais,  s’il  y 
a  de  gros  vaisseaux,  je  préfère  de  beaucoup  la  ligature  à  cette  simple  coa¬ 
gulation. 

M.  Heitz-Boyer  :  Je  ne  puis  que  me  féliciter  de  vous  avoir  fait  cette 
communication,  qui  a  suscité  des  interventions  pleines  d’intérêt;  beaucoup 
de  nos  collègues  ont  bien  voulu  nous  exposer  leurs  appréciations  et  leurs 
documents,  non  seulement  sur  la  question  «  hémorragie  secondaire  »,  mais 
d’une  façon  plus  générale  sur  l’emploi  du  bistouri  à  haute  fréquence;  et 
l’opinion  qui  s’en  dégage  lui  est  favorable.  Je  me  propose  de  vous  présenter 
dans  quelque  temps  une  revue  d’ensemble  des  résultats  [obtenus  depuis 
près  de  deux  ans  avec  le  bistouri  à  ondes  entretenues,  de  façon  à  pouvoir 
en  juger  la  valeur j pratique  et  surtout  à  en  préciser  très  minutieusement  la 
technique  pour  les  non-initiés.  Sans  doute,  pour  s’en  servir,  faut-il  con¬ 
naître  un  peu  d’électricité;  mais,  comme  je  l’expliquais  dès  ma  première 
communication  [en  janvier  1929,  l’emploi  de  plus  en  plus  répandu  de  la 
T.  S.  F.  facilitera  singulièrement  cette  adaptation.  Mon  cher  maître  et  ami 
Lenormant  me  permettra  de  lui  dire  que  lui-même  s’y  initiera,  le  veuille-t-il 
ou  non,  du  fait  que  son  fils  (je  le  sais  parce  qu’il  est  mon  filleul)  est  un  des 
plus  distingués  sans-filistes  de  la  jeune  génération,  et  [que)  rapidement  il 
montrera  à  son  père  le  [sens  exact  des  termes  intensité,  voltage,  tension, 
ondes  amorties,  ondes  entretenues,  etc.  :  cette  évolution  dans  l’instrucr 
tion  chirurgicale  se  fera  immanquablement. 
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Ceeà  dit,,  jerrépondrai  en  particulier  à/  Lenormant  (puisqu’il  se  félicite 
que  j’aie  mis  la  question  au  point  aujourd’hui);,  que.  j’âvais  dit, ces,  choses 
il  y  a,  déjà  longtemps*.  et  j Rajouterai  que  sa  eommunicailion  confirme: une 
fois  de  plus  l’exactitude  d’un  de:  ses.  axiomes  favoris  :  «  6e:  qu’on  dit  dans 
lés:  Sociétés  scientifiques.,  ont  ne  l’écoute ;  pas*,  et  . ce  qu’on,  écrit;  on,  ne:  le  lit 
pas.  »  En  effet,  tout,  ce  qui  Lui:  a  semblé:  si  clair  aujourd’hui ia  été  publié: 
dans  VOS' Bulletins  il, y  a  plusieurs  mois  ;  et  ce,  sera  un  peu  de  sa  faute  si  je 
crois  devoir  adresser  à  tous  les  membres  de  la  Société  les  deux  notes  que 
nous  avons,  .Champy  et  moi,  présentées  à  l’Académie  des  Sciences,,  où  nous 
avons  essayé  de  résumer  en  quelques  lignes  le  mécanisme:  d’action  et  les 
propriétés  biologiques  du  bistouri, électrique.  Déjà,  devant:  vous,, je  n’avais 
■cessé  d’insister,  sur  ce  que  l’hémostase  donnée  par  le,  bistouri  électrique 
était  surtout  secondaire,  quoique  précoce,  c’est,  à.-dire  se  produisantltout.de 
même  sur  la  table  d’opération  et  sous  les  yeux  .de  l’opérateur.:  Je,  le  déclarais 
dès  ma  première  communication  inscrite  en  décembre  1928.;,eb,voici  ce  que 
j 'écrivais  en  core  der  nièremen  t  dans  ce  ra  p  por  t  .sur  le:  travail  de  Guillemin  : 

«  En  ce  qui  concerne  Y  hémostase,  Guillemin  constate,  que  «:■  pour,  les 
«  gros  vaisseaux  ou  les  vaisseaux,  moyens,, elle  est:  en  général:  nulle:». 

«  Gui,  immédiatement  :  j’y  ai  également  insisté,  et  il  faut  sien  féliciter,, 
«  cari  le:  contraire,  impliquerait  la  production  d’une  coagulation  en  masse 
«  avec  tous  les,  inconvénients  de  l’ancien  couteau  diathermiq.ue.  Mais 
«,  ensuite,,  avee  un  peu  de  patience,  il  aurait  constaté  celte  hémostase  que 
«  j’ai,  appelée,  secondaire,  dont  mes,  observations  cliniques,  m’ont  révélé 
«  l’existence;  et  dont  nous  avons  pu  ensuite;  avec  Ghampÿ,  montrer- histo-f 
«  logiquement; Le-  mécanisme  de  production.  » -Ces  deux  points,  sont  telle¬ 
ment  importants  que  je  ne  crois  pas  superflu  d’exposer  à  nouveau  les, 
détails  de  cette  action  hémostatique  du  bistouri  électrique. 

Vouloir  demander  que  cet  instrument  coupe  et  en  même  temps  coagule 
instantanément  les:  gros,  vaisseaux,  les  troncs  vasculaires  notables,  c’est 
réclamer,  une  chose:  illogique  dans  son  principe  et  dangereuse  dans  sa, 
réalisation.  J’ai  essayé:  do le  prouver,  ici  même  dans  une  communication 
consacréetout  entière  àl’action  hémostatique  du  bistouri  à  haute  fréquence, 
à  la  séance  du  10 -juillet,  1929,  «  L’hémostase  immédiate  ou  primitive  »,, 
écrivais-je;.  «,  les  «  courants  de  haute:  fréquence1  peuvent  la  donner  égaler 
«  ment.  Gette  hémostase  est- en  , effet  banale  après-toute  action  thermique  un 
«  peu  forte;  qu’elle  soit  d’origine  électrique  ou  non  (le  thermocautère,  par 
«  exemple).  Le  vaisseau  est  bouché  instantanément  par  un.  eoagulumqui 
«  englobe  à  la  fois  la  paroi  vasculaire  et  le  sang  qui  y  est  contenu.  Mais,  j’y 
«  insisté;,  c’est  là  un  phénomène  brutal  qui,  déjà  avec  les  autres- agents  de 
«  la  haute:  fréquence,  risquera,  de  produire  une  escarre  à,  chute,  précoce 
«  (quatrième,, cinquième,  huitième  jour)  avec,  possibilité  d’une  hémorragie 
«  secondaire: :  or,  avec  la  haute  fréquence.employé®  en, électro-coagulation,, 
«  ci’estrà-diire  enforteinitensité,  ce  danger  sera,  enGoreplus  grand;  düfaitque 

t.  A  dessein,  j'emploie  ce  terme  très  général  englobant  toutes  lés  variétés  de 
■courants  à  ondes  amorties  et  à  ondes  entretenues. 
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«  l'escarrification produi  te: est  plus  diffuse  et.  plus-intense.  VoHàivingt  ans 
«  que  j  omets. en,  garde  les  urologues  et  les  au  très  spécialistes  ■  contre  l’emploi, 
«  dans  beaucoup  de  cas,  des  courants  à  ondes  amorties  en  électrorCOiagula- 
«  tion,  .et. leur, s- inconvénients-  possibles  m’avaient  fait  conseiller  pour  de 
«  nombreuses  applications  ;  en  i  urolbgie  (et  des  autres,  spécialités,)  d’utiliser 
«  les:  mêmes  courants,,  mais  cette  iois-  en  haute  tension,  en  étioeelageffroid 
«  ou  tiède:  celui-ci*  agissant surtoutiméeaniquementi  n’entraine-jamais  ces 
«  mêmes-escarrifications  en  profondeur;  à  chute:  trop  précoce.  Précisément, 
«  c’est  un  des:  avantages:  des  nouveaux- courants!  à  ondes  entretenues  que 
«  d’avoir,  comme  les  courants  amortis  de  tension,,  une.  action  mécanique 
«  prédominante,*  àiCondiliomloutéfoisqu’iôB  n'insiste. pas  longtemps!  sur  le 
«  même  point  j.  leurreffet  n’est  icoagulant  profondément  ique  dans[ce.(c!as-,,et 
•«  seulement  si  île.  chirurgien  le  désire- absolument!  »  El,  je  concluais  :  «  En 
•«•  tous, cas*  comme-onde,  voit*, cetié:  première  variété! d’hémostase  immé- 
«  diale  qn:ft  donn'ent(leS)eourantSidè:[ha«le  fréquence,  est  à  la  fois|bienfaiT 
«  santé)  ebmadiaisante,  ei  elle,  demande  à  être,  maniée  avec  grande  précaur 
«■  tion  ;  n’ayant  rien  dd-bsolumefniispécifiquey  elle  présente  les  avantages  et 
«  les  inconvénients. dedoutes, lies:  coagulations,  thermiques,,  mais*  exagérér 
«  ment  :  car,  si,  l’hémostase:  immédiate  est  plus,  forte,  l’hémorragie 
«  secondaire  possible-après.'  clrate  de  l’escarre  risque  également  dlêlre  plus 
•«  abondante.  », 

Gettè  appréciation.pessimiste  sur  l'hémostase  primitive  n’est,  d’ailleurs 
valable  que  pour  les, gros,  vaisseaux,  pour -les, vaisseaux  de  quelque  impor¬ 
tance;  elle  ne,  s’applique,  pas,  aux  petits  vaisseaux,  et  en  particulier  aux 
■ capillaires ;  que-  le  bistouri,  électrique  oblitérera  instantanément  et  sans 
inconvénient,  du  fait  même  de  son  passage  et  grâce  à  une  :  coagulation 
thermique  alors  , très  minime,  infime,,  que  nous  avons:  montré!  exister  avec 
■Champyi  au  niveau  même  de  la!.tranche:  de:s.ection::  atteignant  à  peine 
l’épaisseur  de  1:  à  2  g;,  l’esoaTrification:  microscopique  qu’elle;  provoque  ne 
saurait  lentraîoer  le  moindre :accident;.  Or,,  c’esl  déjà  beaucoup;: que,  par  ce 
•nouveau:  mode:  de  section  chirurgicale,  le  chirurgien  réalise  automatique¬ 
ment  et  immédiatement  l’hémostase  des  capillaires  et  évite  le  petit  suinte- 
ment- en  , nappe  (ce  résultat;  il!  l’obtiendra  toujours  s’il  emploie  le  courant 
■d’un®  façon:  correcte) . 

En,  revanche;  pour  les,  ar:lèresf  tant  soit  peu,  importances;  même  une 
radiale,  et;  en,  utilisant  le  meilleur  des  courants  électriques,  il  faudra 
s’attfendreà!.'  ce  qu’elles  saignent,  au,  moment  même  de  là,  section, comme 
avee'le  bistouri  ordinaire.  Alors,  dit:  Lenormants.il'  n’y  a  pjas  -  d’avantage! 
Mais  si,  il,  y  en  a,  et: un, très- grand’,  qui,  va  dan» -les  minutes  qui, suivront 
rincdsioBiéleetrique  à  haute  fréquence :se  produire  sous  les  yeux  de  l’opéra- 


1.  J’y  ai  insisté  en  particulier  auprès  dès  oto-rhino-laryngologues,  qui  mtavaient 
ifaitTftonneur  de  me-  demander  à  leur-  Congrès* de  1925  de  leur  exposer  ces  notions 
capitales,,  et  j’ai -sou  vent  mis-  en,  gardé  mon,  collègue.  Bourgeois  sur  l'inconvénient 
de  n’utiliser  que  la  modalité  intensité,  c’est-à-dire  «  dialhermique  »  des  ondes  amor¬ 
ties  (seulés  utilisées  alors),  modalité  brutale,  exposant  aux  escarrifications  fortes 
et  aux,  hémorragies;  secondaires. 
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teur.  Voici  le  fait  tel  que  je  l’ai  observé  si  souvent  au  cours  de  mes  opéra¬ 
tions  à  haute  fréquence,  et  dont  je  vous  avais  rapporté  un  exemple  tout  à 
fait  typique. 

«  Dernièrement  mon  ami  Jeanbrau,  étant  venu  opérer  avec  moi  deux  de 
«  mes  malades  de  Saint-Louis  atteints  de  calculs  des  reins,  a  été  étonné, 
«  particulièrement,  lors  de  la  première  opération,  de  ce  qui  s’était  passé 
«  sous  ses  yeux.  Il  s’agissait  de  calculs  multiples  du  bassinet,  du  calice 
«inférieur  et  aussi,  semblait-il,  du  calice  supérieur;  mais  ce  dernier 
«  calcul  était  en  réalité  dans  le  calice  moyen.  Je  dus  donc,  pour  le  trouver, 
«  agrandir  beaucoup  mon  incision  de  néphrotomie  partielle  supérieure; 
«  or,  dans  sa  première  partie  faite  initialement  et  touchant  au  pôle  supé- 
«  rieur,  j’avais  sectionné  par  le  bistouri  à  haute  fréquence  une  grosse  artère 
«  de  la  voûte  vasculaire  sus-pyramidale  :  un  jet  de  sang  notable  en  avait 
«  jailli,  et  j’avais  bien  fait  remarquer  à  Jeanbrau  combien  l’hémostase 
«  immédiate  parla  haute  fréquence  était  insuffisante  pour  les  vaisseaux  de 
«  volume  déjà  notable  (je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point  que  j’ai  mis 
«  en  évidence  dès  ma  première  communication  et  sur  lequel  je  reviendrai 
«  sans  relâche).  En  revanche,  je  lui  demandai  d’attendre  quelques  minutes 
«  pour  voir  ce  qui  allait  se  passer  à  propos  de  cette  hémorragie  assez 
«  importante  ;  je  plaçai  simplement  une  compresse  sur  la  section  rénale  et, 
«  sans  m’en  inquiéter  davantage,  je  continuai  vers  le  calice  moyen  mon 
«  incision,  qui  me  permit  de  découvrir  le  calcul.  Gela  avait  demandé  peut- 
«  être  cinq  à  huit  minutes,  et  ce  court  laps  de  tempp  avait  suffi  pour  que 
«  cette  artériole  fût  hémostasiée  :  il  ne  s’en  écoulait  plus  une  seule  goutte 
«  de  sang;  le  phénomène  que  j’ai  appelé  «  l’hémostase  secondaire  précoce  » 
«  avait  eu  lieu.  » 

Cette'  notion  si  importante  que  m’avait  enseignée  la  seule  clinique  au 
cours  de  mes  opérations,  les  coupes  histologiques  de  Champy  nous  don¬ 
nèrent  l’explication.  Elles  nous  ont  montré  que  ces  courants  à  ondes  entre¬ 
tenues  en  particulier  avaient  une  action  locale  et  une  action  à  distance. 
L’action  locale,  existant  au  maximum  au  contact  de  l’électrode,  est  une 
action  d’éclatement  cellulaire;  l’action  à  distance  est  une  action  d’allonge¬ 
ment  simple,  les  deux  processus  relevant  d’ailleurs  d’un  même  effet  général 
de  «  désorientation  cellulaire  »  tout  à  fait  caractéristique  des  actions  de 
haute  fréquence.  Or,  l’examen  des  coupes  histologiques  nous  a  fait  décou¬ 
vrir  avec  Champy  que  l’action  locale  d’éclatement  se  propageait  à  une 
distance  très  grande  le  long  des  colonnes  liquides  et  particulièrement  des 
vaisseaux  sanguins,  si  bien  que  l’attrition  cellulaire,  les  phénomènes  de 
disruption  vont  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  s’exercer  infiniment  plus 
loin  qu’à  la  surface  même  de  la  section  :  c’est  à  1  et  2  centimètres  de  profon¬ 
deur  (au  lieu  de  2,  3  ou  4  p.)  que  l’on  trouve  des  cellules  endothéliales 
lésées,  éclatées  dans  la  lumière  d’une  artère,  d’une  veine.  Ces  cellules 
mettent  en  liberté  du  fibrinferment,  qui  coagulera,  puis  thrombosera  la 
cavité  du  vaisseau  et  créera  son  hémostase.  Ainsi  s’explique  qu’en 
sectionnant  un  rein  l’hémorragie  sera  d’abord  aussi  importante  que 
d’ordinaire,  puis  se  tarira  rapidement  dans  les  minutes  suivantes,  réa- 
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lisant  la  dite  hémostase  secondaire  précoce.  Ces  sortes  de  «  ligatures 
spontanées  à  distance  »,  se  faisant  au  cours  même  de  l’opération, 
apportent  aux  actes  opératoires  une  sécurité  que  ne  peut  donner  le 
bistouri  ordinaire.  Sans  doute  celui-ci  au  niveau  de  la  section  même  crée 
en  partie  ce  phénomène  d’hémostase  spontanée,  et  il  y  a  longtemps  que 
Delezenne,  entre  autres,  a  démontré  que  la  section  d’un  petit  vaisseau  était 
suivie  de  sa  coagulation;  mais  ce  phénomène  est  extrêmement  [localisé  et 
réduit  par  rapport  à  celui  qui  se  produit  dans  la  section  par  la  haute  fré¬ 
quence,  qui  a  la  propriété  de  décupler  ou  plus  encore  les  effets  que  produi¬ 
sent  les  moyens  non  électriques.  La  caractéristique  des  ondes  produites 
par  les  courants  de  d’Arsonval  est  précisément  d’agir  en  profondeur, 
que  ce  soit  au  point  de  vue  mécanique  (bistouri  électrique),  ou  au 
point  de  vue  thermique  (action  diathermique  maintenant  connue  de  tout  le 
monde). 

J’espère  cette  fois  avoir  convaincu  définitivement  mon  cher  maître 
Lenormanl. 

Je  pourrais  être  plus  bref  pour  répondre  âmes  autres  collègues,  car  de  ce 
que  sont  venus  dire  Gernez,  de  Fourmestraux,  Baumgarlner,  Monod,  Proust, 
je  ne  peux  que  me  féliciter,  approuver  et  constater  mon  parfait  accord 
avec  eux.  Tous  ont  eu  la  patience  de  s’initier  à  cette  nouvelle  technique 
chirurgicale  qui  demande  un  apprentissage  à  la  fois  théorique  (côté  élec¬ 
trique)  et  pratique  (le  maniement  de  ce  bistouri  étant  différent  de  l’autre). 
Baumgartner  et  Monod  sont  en  train  de  transformer  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire,  où  pour  la  première  fois  le  bistouri  électrique  a  été  utilisé  voilà  plus 
d’un  an  par  mon  ami  Baumgartner  et  moi  dans  un  cas  que  nous  avons  pré¬ 
senté  à  votre  Société  :  je  suis  sûr  qu’entre  leurs  mains  il  donnera  d’ici  peu 
des  résultats  jamais  obtenus  .jusqu’ici.  Gernez  s’attaque  particulièrement 
aux  cancers  du  tube  digestif  haut  placés,  et  je  sais  par  Gondet  et  Mallet  les 
succès  qu’il  obtient.  Quant  à  Proust,  son  initiation  date  de  longtemps, 
et  son  approbation  n’en  a  que  plus  de  prix. 

Je  les  félii  ite  aussi  d’avoir  bien  spécifié  qu’//  n’y  avait  pas  avantage  à 
employer  le  bistouri  à  haute  fréquence  dans  tous  les  cas  de  chirurgie.  Je 
n’ai  moi-même  cessé  d’insister  sur  ce  point  dans  toutes  mes  publications, 
et  voici  encore  ce  que  je  disais  en  réponse  au  regretté  Lecène,  au  mois  de 
juin  dernier  :  «  Le  meilleur  moyen  de  compromettre  une  méthode  nouvelle 
est  de  vouloir  lui  faire  donner  trop,  et  ce  qu’elle  ne  peut  pas  donner  », 
faisant  suivre  cette  phrase  des  réserves  prudentes  que  j’avais  dès  mon  pre¬ 
mier  travail  cru  devoir  faire  sur  les  limites  à  assigner  à  ce  mode  de  section. 
On  ne  saurait  trop  le  répéter  :  le  bistouri  électrique  a  des  indications 
formelles,  il  en  a  de  discutables,  il  en  a  de  négatives  si  j’ose  m’exprimer 
ainsi,  voulant  dire  par  là  qu’il  y  a  des  cas,  ou  même  simplement  qu’il  y  a 
des  temps  d’opération,  où  il  ne  faut  pas  l’utiliser.  Ce  sera  l’œuvre  de 
l’avenir  de  préciser  ses  indications  et  contre-indications  d’une  façon 
rigoureuse. 

A  mon  maître  J.-L.  Faure,  je  ne  répondrai  pas  aujourd’hui,  car,  sur 
l’emploi  de  la  haute  fréquence  sur  le  col  utérin,  j’aurais  à  parler  trop 
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longuement  r  elie  me  papait-tellement  intéressante;  elle 'm’a  donné,  utilisée- 
dans-sesdiversesmodalités^de  sisbeaux  résultats  depuis  !1912  où  j’ai  com¬ 
mencé  à  y  recourir,  que  je  - compte  vous  -en  présenter  ici  prochainement 
Fétude.  M.  Faure  verra  alors  les 'raisons  de  ce  qui  s’est  passé  sous  «es 
yeux. 

En  ce  qui  concerne1  mon  maître  Gunéo,  je  tiendrai  à -préciser  un  point 
particulier  qu’il  a  envisagé  et  qui  est  d’autant  plus  intéressant  qu’il  prête 
à  discussion  :  c;est  l’aêtion  disséquante  du  bistouri  'électrique.  ’Gette 
action,  accessoire  d’ailleurs,  :eét  une  des  'plus  délicates  à  mettre  en 
œuvre,  et  je  regrette  de  ne 'pas  avoir  été 'auprès  de  M.  Gunéo  quand  il 
opérait.  D’une  façon  générale,  elle idemande  une  grande  habitude  à  la  fois 
de  la  part  de' l'opérateur  étdu  manipulateur  électrique,  ainsi  qu’une  élec¬ 
trode  spéciale  pour  certains  cas  :  en  effet,  pour  les  dissections  très  fines  où 
le  bistouri  électrique  fait  merveille  (par  exemple  au  périnée,  lors  de  là  cure- 
d’une  fistule1  vésico-vaginale  par  voie  hypogastrique  également),  il  faut  des 
courants  excessivement  faibles,  que  le  chirurgien  doit  savoir  graduer,  et  il 
faut  également  une  aiguille  d’une  finesse  extrême:  pour  les  dissections- 
très  délicates  je 'me  sers  de  l’aiguille  à  épiler,  mince  au  point  d’être 
'flexible.  L’électrode  sectionnante  étant  utilisée  de  cette  manière,  des  plans 
de  séparation  se  créent  spontanément  au  niveau  des  zones  de  clivage 
existant  naturellement,  et  Favantage  essentiel  alors ’(je  pense  non  seiile- 
merttau  périnée,  mais  aussi  au  voile  du  palais,  au  fond  d’une  gorge)  est 
que  la  séparation  des  plans  est  réalisée  sans  le  moindre  effort,  et,  chose- 
paradoxale,  en  limitant  Faction  sectionnante  cette  fois  mieux  qu’avec  le 
bistouri  ordinaire.  D’ailleurs,  je  dirai  à  M.  Gunéo  que,  dans1  la  chirurgie  du 
rectum,  l’intérêt  du 'bistouri  électrique  n’est  pas,  à  mon' avis,  tant  de  faci¬ 
liter  la  dissection,  mais  d’empêcher  par  «  calfatage  »  des  vaisseaux  les 
phénomènes  d’absorption,  la'tumeur  une  fois- enlevée  :  les  résultats  vrai¬ 
ment  exceptionnels  que  j’ai  constatés  après  de  larges  évidements  pour 
cystectomie  et  prostatectomie  totale, d’âbsenee'totdle  de  èhoék  post-opéra¬ 
toire  observée  alors  et  dont  je  vous  ai -fait  part  à  plusieurs  reprises,  me- 
font  espérer  des  effets  analogues  après  la  résection  du  rectum. 

Il  me  reste  à  envisager  un  dernier  point  qu’ont  soulevé  mes  collè¬ 
gues  Gernez,  Baumgartner,  Monod,  Proust,  et  qu’un  scrupule  'peut-être 
exagéré  m’avait  empêché  de  traiter  jusqù’ici  devant'vous  :  c’est  la  question 

•  de  V appareil  employé.  Vous  comprendrez  le  sentiment  qiii  m’avait  fait 
agir,  ne  voulanbpas,  dans  une  question  d’une'poflée  générale1  comme  celle 

•  de  ce  nouveau  mode  de  section  chirurgicale  et  que  je  'savais  d’avance 
devoir  soulever  des  controverses,  faire  intervenir  un  facteur  personnel  ; 
aussi  m’étais-je  systématiquement  abstenu,  une  fois  l’appareil  présenté  au 
Congrès  d’Urologie  d’abord,  à  votre  Société  et  à  la  Société  d’Électrothérapie 
ensuite,  d’en  reparler  au  cours  de  nos  discussions  et  de  mes  publications.. 
Plusieurs  collègues  m’ont  même  reproché  ce  silence,  M.  Marion  entre 
autres;  mais  je  m’étais  imposé  cette  réserve,  qu’aujourd’hui,  après ‘ce 
qu’ont  bien  vroulu  dire  mes  collègues, 'je  n’ai  plus  lieu  d’observer. 

:  'G’est  qu’enêffet,  pour  pouvoir  apprécier 'les  résultats,  la  question  de- 
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l'appareil  utilisé  est  mpitate.  Htm  pas  que  je  veuille  considérer  supérieur 
aux  >autres  celui  que,  gràee  à  mon  fidèle  collaborateur  Gondet,  nous  avons 
pu  réaliser  et  qui  était  l’aboutissant  de  vingt  ;ans  de  recherches  pour¬ 
suivies  sur  l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence,  appareil  frère  de 
celui  à  ondes  amorties  qui  est  partout  employé  depuis  dix  ans  :  notre 
appareil  est  simplement  différent,  très  rigoureusement  proportionné  dans 
ses  constantes  de  façon  à  obtenir  l’action  sectionnante  avec  le  minimum 
d’intensité  :  ce  q.ui  est  une  particularité  essentielle.  Mais  il  en  est  une  autre 
au  moins  aussi  importante  :  Gondet  et  moi  avions  construit  un  appa¬ 
reil  transportable  à  éclateur  (et  l’éclateur  à  tungstène  qu’il  a  inventé  en 
fait  un  appareil  parfait);  nous  avions  ensuite  créé  un  appareil  à  lampes, 
résultat  de  longues  recherches  encore  de  Gondet;  le  premier  était  coagu¬ 
lant,  le  second  sectionnant;  en  les  associant,  ce  que  mon  ami  de  Martel 
réclamait  également  pour  ses  sections  de  cerveau,  nous  lavons  réalisé  le 
complément  et  le  couronnement  de  nos  recherches  datant,  je  le  répète, 
de  1910.  Cette  association  des  deux  modalités  de  haute  fréquence,  Gondet 
a  pu  la  réaliser  dans  des  conditions  parfaites  qui  rendent  cet  appareil 
vraiment  complet  et  donnent  au  chirurgien  ce  courant  mixte,  à  la  fois 
coupant  et  coagulant,  qui  sera  si  utile  dans  certains  cas.  C’est  celte  sou¬ 
plesse  d’action,  cette  variété  d’effets,  cette  possibilité  de  jouer  de  l’une 
ou  l’autre  des  trois  modalités,  qui  ont  permis  à  nos  collègues  initiés  et 
utilisant  notre  appareillage  d’obtenir  les  résultats  remarquables  qu’ils 
viennent  de  nous  rapporter.  Couper  un  rein  avec  les  ondes  entretenues 
seules  est  déjà  bien,  le  couper  avec  le  courant  mixte  est  bien  mieux;  et 
dans  ce  courant  mixte  lui-même  il  y  a  une  série  de  degrés  que  le  chirur¬ 
gien  apprendra  à  utiliser  non  seulement  suivant  chaque  opération,  mais 
même  suivant  les  temps  différents  d’une  opération.  Tout  cela,  permettez- 
moi  de  vous  le  rappeler,  je  vous  l’avais  exposé  dès  ma  première  commu¬ 
nication  ;  et,  à  un  an  de  distance,  c’est  pour  moi  une  grande  satisfaction 
de  voir  ces  idées  adoptées  par  d’autres  qui  ont  compris  tout  l’intérêt  de  ce 
nouvel  agent  chirurgical,  sa  souplesse  infinie  d’action,  la  gamme  si  riche 
d’effets  dont  on  peut  jouer  avec  lui;  mon  ami  Monod  s’est  tout  particu¬ 
lièrement  assimilé  toutes  les  ressources  si  variées  de  cet  agent  de  section, 
et  vous  en  aurez  bientôt  la  preuve  quand  il  vous  fera  part  des  résultats 
qu’il  a  obtenus  en  chirurgie  pulmonaire. 

En  résumé,  de  cette  discussion  que  je  me  félicite  d’avoir  soulevé, 
résultent  un  fait  et  une  conclusion  :  les  hémorragies  secondaires  ne  sont 
pas  imputables  à  l’emploi  du  bistouri  électrique;  elles  ne  sont  sûrement 
pas  plus  fréquentes  avec  lui  qu’avec  le  bistouri  ordinaire.  Mais,  pour 
l’avenir,  j’espère  mieux  encore,  et  que  des  statistiques  nombreuses  pour¬ 
ront,  d’ici  un  an  ou  deux,  montrer  qu’utilisé  convenablement,  après 
apprentissage,  avec  un  appareil  adéquat,  en  recourant  quand  il  le  faut  au 
courant  mixte  (et  en  réservant  bien  entendu  la  question  de  la  coagulation 
sur  pinces),  le  bistouri  électrique  expose  même  moins  aux  hémorragies 
post-opératoires  que  le  bistouri  ordinaire,  —  tout  comme  déjà  il  diminue 
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les  hémorragies  au  cours  même  de  l’opération,  giâce  à  celle  «  hémostase 
secondaire  précoce  »  dont  je  m’excuse  de  vous  avoir  entretenu  aujourd’hui 
une  fois  de  plus  et  aussi  longuement. 


ÉLECTION  D’UNE  COMMISSION  POUR  L'EXAMEN  DES  CANDIDATURES 
AU  TITRE  DE  MEMBRE  TITULAIRE 

Nombre  de  votants  :  45. 

MM.  Mathieu .  45  voix.  Élu. 

Monod .  45  —  Élu. 

Okinczyc .  45  —  Élu. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Imprimerie  de  la  Cour  d’ Appel, 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS  VERBAf 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Des  lettres  de  MM.  Labey  et  Rouvillois  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Chastenet  de  Géry  posant  sa  candidature  à  la  place 
de  membre  titulaire  déclarée  vacante. 

-4°  Un  travail  de  M.  Murard  (du  Creusot)  intitulé  :  De  la  fermeture 
intra-péritonéale  des  anus  contre  nature  du  gros  intestin. 

M.  Basset,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Bachy  (de  Saint-Quentin)  intitulé  :  Kyste  pancréa- 
ticfue.  Excision  partielle  des  parois  kystiques.  Guérison  après  fistuli¬ 
sation. 

M.  Basset,  rapporteur. 

6*  Un  travail  de  M.  Bachy  (de  Saint- Quentin)  intitulé  :  Hématome  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons  d'origine  en  apparence  traumatique. 

M.  Basset,  rapporteur. 


i.,  1930,  n°  il. 
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7°  Un  travail  de  M.  Soupault  intitulé  :  Ostéomyélite  à  pneumobacilles 
de  Friedlander. 

M.  Gosset,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  Le  Roy  des  Baiires  (de  Hanoï),  correspondant 
national,  intitulé  :  Imperforation  vaginale.  Ilématométrie  et  hématocoîpos. 
Coït  intra-urétral  sans  aucun  trouble  urinaire. 

9°  Une  brochure  publiée  en  souvenir  de  M.  le  professeur  Jules  Boeckel, 
offerte  à  la  Société  par  son  fils  le  D1'  Andûé  Boèôkel,  à  <Jüi  la  Société  adresse 
ses  remerciements. 

f - 


RAPPORTS 


Arthrite  chronique  de  la  hanche 
avec  luxation  pathologique. 
Opération  de  R.  Whitman, 

par  M.  Boppe,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Ch.  Dujarieh. 


.  Voici  d’abord  lé  travail  de  M.  Boppe  : 

Observation.  —  La  malade,  âgée  de  cinquante  ans,  entre,  le  6  août  1929, 
dans  le  service  de  mon  maître  le  professeur  Hartmann  pour  douleurs  vives  au 
niveau  de  la  jambe  gauche  avec  impossibilité  de  la  marche. 

Fin  1927  sont  apparues,  au  niveau  de  l’aine  et  de  la  fesse  gauches,  des  dou¬ 
leurs  irradiées  vers  la  cuisse  et  la  jambe,  douleurs  accentuées  par  la  marche  et 
la  fatigue.  La  malade  éprouve  bientôt  de  grosses  difficultés  pôüt  regagner  le 
soir  son  domicile  ;  elle  est  obligée  de  s’arrêter  fréquemment,  de  s’adosser  à  un 
mur. 

Cet  état  douloureux  sans  boiterie  persiste  toute  l’année  1928;  cependant;  elle 
continue  à  travailler.  Èn  décembre  1928,  métrorragie  très  importante  durant 
une  semaine.  Elle  s’alite.  A  partir  de  ce  moment  les  douleurs  s’acCentuëht. 
Elles  siègërit  toujours  ail  niveau  de  faine  et  de  la  fesse  gàtiehés,  irbadiant  en 
avant  et  en  arrière  jusqu’au  genou.  La  malade  fait  remarquer  à  son  entourage 
que  son  membre  inférieur  gauche  est  raccourci.  Elle  raconte  ses  souffrances 
avec  un  grand  luxe  de  détails.  Elle  ne  peut  supporter  le  séjour  au  lit,  dit-elle,  et 
passe  des  heures  entières  étendue  à  plat  ventre  sur  le  plancher,  seule  position 
qui  la  soulage.  Dès  lors,  elle  abandonne  son  travail  et  reste  confinée  à  la  chambre, 
faisant  péniblement  quelques  pas  en  boitant. 

Les  thérapeutiques  instituées  par  différents  médecins  ne  lui  apportent  aucun 
soulagement,  elle  entre  en  juillet  1928  à  Saint-Antoine  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie.  Après  radiographie,  on  lui  déclare  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  l’opérer. 

Elle  quitte  l’hôpital  et  entre  dans  le  service  le  6  août  1929. 

A  l’éxamen,  femmè  maigrè,  d’aspect  fatigué,  très  néfvèUse,  pusillanime,  se 
plaignant  dès  que  l’on  cherche  à  mobiliser  sa  hanche  gauche. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  en  adduction,  flexion  assez  prononcée  sans 
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rotdlieri  externe.  Raccourcissement  de  4  cent.  S.  Lé  grand  trochanter  est  nette¬ 
ment  remonté.  La  hanche  n’est  pas  empâtée,  pas  d’adénopathie,  douleur  vive  à 
la  pression,  au  niveau  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  qui  est  plus  dépressible 
que  normalement.  Atrophie  musculaire  de  6  centimètres.  Tout  essai  de  mobili¬ 
sation  de  la  hanche  est  très  douloureux,  l'articulation  paraît  bloquée,  le  bassin 
est  entraîné  de  suite. 

Les  autres  articulations  sont  normales.  A  l’interrogatoire,  on  apprend  que, 
en  1926,  heurtée  par  une  automobile  au  niveau  de  la  hanche  gauche,  elle  a  pré¬ 
senté  à  ce  niveau  une  volumineuse  ecchymose;  elle- a  gardé  la  chambre  une 
qdiîizainb  de  jours  tout  en  allant  et  venant.  Puis  elle  reprend  son  travail  sans 
souffrances  et,  jusqu’au  début  de  1928,  vaque  à  ses  occupations  sâhs  sdüffrir  et 
sans  boiter. 

La  radiographie  montre  à  droite  une  articulation  co.xo-fémorale  normale.  A 
gauche,  une  luxation  avec  déformation  considérable  de  la  tête  fémorale.  Elle 
semble  décapitée  et  appuie  par  une  surface  presque  plane  sur  un  néocotylè 
sensiblement  hbrizoütal.  Le  cotyle  ancien  est  flou,  irrégulier;  au  niveau  du 
néocotylè,  on  remarque  des  Ostéophytes. 

Le  20  août,  opération.  Rachi  lombaire  12  centigrammes.  Malade  en  décubitus 
latéral  sur  la  table  orthopédique.  Incision  partant  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  descendant  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier,  se  recour¬ 
bant  en  bas  à  trois  ir&vers  dè  dôigt  âff-dessdùs  du  sommet  du  trochan  ter. 

La  capsule  est  découverte  et  incisée,  il  s'écoule  sous  pression  Üh  liquide 
cilrin  très  abondant.  La  tête  est  luxée;  elle  est  extrêmement  irrégulière,  présen¬ 
tant  en  avant  une  grosse  protubérance  hérissée  par  places  d’ecchondroses. 
Résection  modelante  de  la  tête  à  la  gouge  de  Putti,  régularisation  à  la  râpe. 
Section  au  ciseau  du  grand  trochanter  dans  l’axe  dti  coi.  Le  cotyle  est  exploré  ; 
on  extirpe  aux  ciseaux  et  à  la  curette  une  épaisse  couche  dé  tissu  libro-lipoma- 
teiix.  Lé  Col  ést  replacé  ati  centre  du  cotyle,  la  ctaissè  en  abduction  à  70°.  Le 
grand  trochanter  est  fixé  par  uû  cloU  sur  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse 
préalablement  avivée.  Suture  de  la  capsule  et  des  parties  molles.  Appareil  plâtré 
en  abduction  à  70°.  Ablation  du  plâtre  le  2  octobre.  La  radio  montre  que  le  col 
est  bièn  au  çeütre  dit  cotyle.  Lè  grand  trochanter  est  Un  peu  remonté,  â  cheval 
siir  Tattgle  de  la  diaphyse  èt  du  col. 

La  hanche  est  indolore  à  la  palpation  et  on  la  mobilise  facilement  sans 
douleur. 

Raccourcissement,  3  ceptimètres.  Atrophie  musculaire,  5  centimètres.  La 
malade  sé  lève  le  15  Octobre.  Elle  marche  facilement  avec  une  canne  sans 
souffrir.  Boiterie  assez  accentuée  sans  plongeon.  Elle  s’assied  facilement,  hanche 
fléchie.  L’abduction  passive  est  de  40°  environ,  la  flexion  de  20°;  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  sont  étendus.  Elle  peut  se  tenir  à  cloche-pied  sur  lajambe 
gauche. 


L’opération  de  R.  Whitman  pour  arthrite  déformante  de  la  hanche  est 
peu  pratiquée  en  Frânce.  Moi-même  j’en  ai  présenté  ici  un  cas  suivi  de 
succès  pour  arthrite  sèche  il  y  a  quelques  mois.  A  l’étranger,  en  Amérique 
particulièrement,  elle  semble  jouir  d’une  laveur  méritée  et  A.  AVhitman 
en  particulier,  dans  un  travail  récent,  dit  l’avoir  pratiquée  80  fois  environ. 
Les  deux  grandes  indications,  selon  cet  auteur,  sont  les  pseudarthroses  du 
col  fémoral  et  l’arthrite  déformante. 

Dans  cèttè  dernière  àffectiôn,  en  particulier,  il  dit  avoir  obtenu  de  façon 
constante  une  hanche  stable  et  indolore.  Tous  les  malades  ont  repris  une 
activité  normale  et  dans  certains  cas  les  résultats  ont  été  dussi  bons  que 
dans  les  plus  brillantes  arthroplasties. 
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Whitman  condamne,  dans  ces  cas  d’arthrite  déformante,  l’arthrodèse 
de  la  hanche.  Selon  lui,  l’ankylose  n’est  obtenue  que  dans  50  p.  100  des 
cas,  les  mouvements  restent  très  douloureux;  la  position  vicieuse  en 
flexion  adduction  se  reproduit  après  l’intervention. 

Sans  vouloir  comparer  les  deux  méthodes,  arthrodèse  et  opération 
reconstructive,  car  je  n’ai  aucune  expérience  de  l’arthrodèse  dans  l’arthrite 
déformante,  l’opération  de  Whitman,  dans  le  cas  particulier,  m’a  donné 
un  résultat  satisfaisant,  hanche  stable  indolore  avec  mouvements  suffisam¬ 
ment  étendus. 

Au  cours  de  l’opération,  j’avais  pensé  compléter  l’intervention  par  une 
butée  ostéoplastique  réalisant  ainsi  la  résection  butée  de  mon  maître  le 
professeur  Ombrédanne  qui  m’a  donné  un  beau  résultat  dans  un  cas  de 
luxation  congénitale  douloureuse.  Je  n’ai  pas  cru  devoir  y  avoir  recours  en 
raison  de  la  profondeur  du  cotyle,  le  col  me  paraissant  suffisamment 
appuyé  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde. 

Depuis  le  cas  que  je  vous  ai  présenté  en  1928,  j’ai  pratiqué  une  seconde 
opération  de  Whitman. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  plus  de  cinquante  ans  présentant  une 
arthrite  sèche  déformante  de  la  hanche  gauche. 

L’ankylose  était  presque  complète  et  les  douleurs  assez  vives  pour 
empêcher  tout  travail. 

Je  l’ai  opéré  à  Boucicaut  le  8  décembre  1928  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne;  j’ai  abordé  l’articulation  par  la  même  incision  que  Boppe,  j’ai 
sectionné  le  col  au  ras  de  la  tête  avec  une  gouge  courbe  de  Putti  ;  j’ai 
ensuite  extirpé  la  tête  très  volumineuse  et  dont  le  cartilage  est  en  grande 
partie  détruit.  Le  col  est  très  irrégulier,  mais  la  surface  de  section  est  très 
régulièrement  arrondie  et  il  est  inutile  de  la  modeler. 

La  cavité  cotyloïde  contient  dans  la  partie  inférieure  une  synoviale 
épaissie  et  fongueuse.  La  moitié  supérieure  est  en  partie  recouverte  de  car¬ 
tilage. 

Le  grand  trochanter  est  détaché  au  ciseau,  frappé  et  inséré  sur  la 
face  externe  du  fémur  préalablement  avivé,  grâce  à  deux  fortes  vis.  Le 
col  pénètre  profondément  dans  le  cotyle. 

Le  malade  est  placé  dans  un  appareil  de  Rouvillois.  Les  suites  sont 
normales  et  on  mobilise  précocement  la  hanche. 

Le  Rouvillois  est  enlevé  au  bout  de  deux  mois  et  le  malade  marche  un 
mois  plus  tard. 

J’ai  revu  ce  malade  le  13  février  1930.  Lamarche  est  indolore,  mais  le 
malade  boite  légèrement.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  normaux, 
seule  l’abduction  est  un  peu  limitée.  Ces  mouvements  sont  indolores.  Le 
genou  a  une  flexion  normale.  La  mensuration  de  la  cuisse  donne  : 

A  la  partie  supérieure  50  centimètres,  côté  sain  54  centimètres. 

A  mi-cuisse  45  centimètres,  côté  sain  48  centimètres. 

Au-dessus  du  genou  38  centimètres,  côté  sain  39  centimètres. 

J’ai  gardé  ce  malade  dans  le  service  où  il  est  mort  de  cirrhose  du  foie. 
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J’ai  pu  prélever  la  pièce,  je  vous  la  présente  et  on  peut  faire  les  consta¬ 
tations  suivantes  : 

1°  Le  trochanter  s’est  solidement  soudé  au  fémur; 

2°  La  capsule  très  solide  et  épaisse  s’est  adaptée  à  la  nouvelle  articu¬ 
lation; 

3°  La  tête  du  fémur  est  régulièrement  arrondie,  très  lisse,  mais  dépour¬ 
vue  de  cartilage  :  dans  son  ensemble,  l’extrémité  du  fémur  s’est  huméralisée 
et  la  tête  donne  tout  à  fait  l’impression  d’une  tête  humérale.  Elle  s’appuie 
très  solidement  sur  le  toit  du  cotyle  quia  conservé  sa  direction  horizontale; 

4°  La  cavité  eolyloïdê  est  divisée  en  deux  parties  par  des  tractus 
fibreux  néoformés  :  la  partie  supérieure  qui  contient  exactement  la  nou¬ 
velle  tête  et  la  partie  inférieure  déshabitée  remplie  d’un  coussinet  fibro- 
adi  peux.  Les  tractus  fibreux  néoformés  viennent  compléter  en  bas  la  capsule. 

Ces  constatations  anatomiques  sur  une  pièce  prélevée  près  de  quinze  mois 
après  l’opération  expliquent  les  bons  résultats  que  peut  donner  l’opération 
de  Whitman.  J’insiste  sur  la  disparition  des  douleurs  et  l’amplitude  des 
mouvements.  Je  crois  donc  que  dans  certains  cas  cette  opération  peut 
donner  d’excellents  résultats  avec  conservation  des  mouvements,  et  qu’à  ce 
point  de  vue  elle  est  supérieure  à  l’arthrodèse  extra-articulaire  qui,  je  suis 
le  premier  à  le  reconnaître,  conserve  de  nombreuses  indications. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Boppe  de  son  inléressante 
observation  et  de  la  publier  dans  vos  Bulletins. 

M.  Gernez  :  Je  demanderai  à  M.  Dujarier  quelques  précisions  sur  la 
direction  donnée  à  l’incision  de  la  capsule  dans  l’opération  de  Whitman. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  les  deux  interventions  toutes  diffé¬ 
rentes  proposées  pour  le  traitement  du  morbus  coxæ  senilis  l’ont  été  ici 
en  1928  par  Lance  pour  l’arthrodèse  extra-articulaire,  et  aujourd’hui  pour 
l’arthroplastie  par  M.  Dujarier. 

M.  Paul  Mathieu  :  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  considérer  le  traitement  de 
l’arthrite  déformante  douloureuse  comme  unique.  Si  les  formes  dérivées 
d’une  subluxation  congénitale  sont  justiciables  au  point  de  vue  chirurgical 
d’une  butée  ostéoplastique,  les  formes  qui  comportent  un  cotyle  de 
volume  normal  ou  exagéré  posent  l’indication  soit  d’une  arthrodèse,  soit 
d’une  opération  d’arthroplastie  simplifiée  du  genre  de  l’intéressante  opé¬ 
ration  de  Whitman. 

Il  y  aura  lieu  en  présence  de  chaque  cas  particulier  de  discuter  les 
indications  tirées  de  l’état  local  et  général  du  malade,  en  se  souvenant  bien 
qu’une  opération  réparatrice  doit  être  avant  tout  bénigne.  L’arthrodèse 
extra-articulaire  remplit  certainement  cette  condition. 

M.  Lance  :  Pour  choisir  entre  les  diverses  interventions  qui  ont  été 
proposées  pour  le  traitement  des  arthrites  chroniques  déformantes  je  pense 
qu’il  ne  faut  pas  tant  se  baser  sur  l’aspect  anatomique  que  sur  la  patho¬ 
génie  et  l’évolution. 


402 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Si  l’on  peut  acquérir  la  certitude  que  les  troubles  (douleurs,  contrac¬ 
tures)  sont  dus  à  une  subluxation  primitive,  l’intervention  qui  semble 
s’imposer  est  la  reconstitution  d’un  plafond  cotyloïdien  suffisant  et  bien 
orienté  par  une  opération  ostéoplastique. 

Si  au  contraire  on  a  pu  établir  qu’il  s’agit  de  lésions  d’arthrite  et  que 
la  subluxation  est  bien  d’origine  secondaire,  la  constitution  d’upe  butée, 
osseuse  ne  suffira  pas  à  faire  disparaître  les  accidents  qui,  après  une  amé¬ 
lioration  passagère,  apparaîtront  à  nouveau  avec  la  continuation  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  deux  malades. 

Chez  ces  malades  on  aura  le  choix  entre  l’arthrodèse  extra-articulaire 
ou  les  opérations  d’arthroplastie  dont  l’opération  de  Whitman  fait  partie. 

Si  l’arthrite  est  encore  en  évolution,  ce  que  montre  l’examen  clinique 
prolongé,  la  réaction  du  malade  aux  diverses  thérapeutiques  (médicale  ou 
thermale),  il  nous  semble  qpe  l’arthrodèse  doit  être  préférée  en  mettant  à 
l’abri  des  risques  de  rechute. 

L’arthroplastie  trouve  son  indication  surtout  dans  les  cas  anciens 
n’ayant  pas  eu  de  poussées  aiguëes  depuis  longtemps,  ne  réagissant  plus 
au  traitement  médical. 

Dans  les  arthrites  doubles  de  lq  hanche  elle  est  la  seule  intervention 
possible. 

M.  F.  Sorrel  :  La  pièce  que  M.  Dqjarier  nous  montre  à  l'occasion  de 
son  rapport  me  paraît  d’un  intérêt  très  grand,  car  elle  démontre  d’une 
façon  absolue  que  par  l’opération  de  Whitman  on  peut  obtenir  une  hanche 
solide  avec  néai-throse  fonctionnant  admirablerpent  et  suivant  toutes  pro¬ 
babilités  définitive. 

Jusqu’à  présent  nous  pouvions  nous  demander  si  cette  opération  ne 
finissait  pas  par  entraîner  à  la  longue  une  ankylosé,  et  si  par  conséquent 
le  résultat  tardif  n’était  pas  le  même  que  celui  qu’aurait,  à  moins  de  frais, 
donné  une  arthrodèse.  L’examen  de  cette  pièce  ne  permet  plus  de  le  penser. 

Quant  à  savoir  dans  quels  cas  il  faut  faire  cette  opération  et  dans  quels 
cas  une  arthrodèse  est  préférable,  cela  me  paraît  fort  difficile  à  dire  par  les 
signes  cliniques.  Au  dernier  Congrès  international  de  chirurgie  tenu  à  Var¬ 
sovie  en  juillet  1929,  M.  Hybbinette,  rapporteur  pour  la  Suède,  donnait  à 
ce  sujet  un  critérium  basé  sur  les  lésions  trouvées  à  l’opération  :  d’après 
lui  lorsque  le  tissu  osseux  de  la  tête  féworale  est  ramolli  il  faut  faire  une 
arthrodèse.  Si  au  contraire  la  tête  fémorale  est  éburnée  avec  des  ostéo- 
physes  très  denses  il  faut  faire  un  modelage  de  la  tête  ou  la  suppression  de 
la  tête  et  le  modelage  du  pol  avec  réinsertion  basse  du  grand  trochanter 
sectionné,  car  on  peut  espérer  obtenir  une  bonne  néarthrose. 

M.  Basset  :  Le  principal  intérêt — pour  moi  —  de  la  pièce  que  M.  Duja- 
rier  vient  de  nous  montrer  est  l’admirable  adaptation  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  des  parties —  col  et  cotyle  —  sur  lesquelles  a  porté  l’intervention. 
M.  Dujariera  du  reste  insisté  sur  cette  adaptation  fonctionnelle. 

J’ai  écouté  avec  intérêt  les  réflexions  de  M.  Lance,  mais  j’avoue  —  pour 
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avoir  observé  plusieurs  cas  d'arthrite  chronique  de  la  hanche  —  qu’il  me 
paraît  difficile,  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre,  de  déterminer  si  l’arthrite 
est  ou  non  encore  en  évolution,  si  elle  est  ou  non  stabilisée. 

M.  Okinczyc  :  Je  m’excuse  d’avoir  réclamé  la  parole  pour  demander  à 
M.  Dujarier  quelques  précisions  sur  l’opération  pratiquée  par  M.  Boppe,  et 
intitulée  opération  de  Whitman.  M.  Boppe  s’est-il  contenté  de  modeler  la 
tête  du  fémur  à  la  râpe,  ou  bien  a-t-il  sectionné  le  col  et  décapité  le  fémur? 

M.  Dujarier  :  L’extrémité  du  col  a  été  coupée  au  ciseau  et  la  tête  du 
fémur  enlevée. 

M.  Okinczyc  :  Dans  l’opération  pratiquée  par  M.  Boppe,  comme  dans 
celle  de  M.  Dujarier,  il  y  a  donc  section  du  pol  et  ablation  de  la  tête  fémo¬ 
rale  :  cela  s’appelle  une  résection  de  la  hanche. 

M.  Dujarier  a  ajouté  que  dans  la  pièce  qu’il  nous  a  présentée  le  moi¬ 
gnon  de  col  s’est  fixé  au  cotyle  par  des  tractus  fibreux.  Je  n’ai  pas  encore 
vu  la  pièpe,  mais  des  formations  fibreuses  qui  unissent  des  surfais  arti¬ 
culaires  :  cela  s’appelle  une  ankylosé  fibreuse. 

M.  Ch.  Dujarier  :  Je  répondrai  à  Okinczyc  que  l’opération  de  Withman 
est  plus  qu’une  résection  :  ce  qui  la  caractérise,  c’est  la  section  du  grand 
trochanter  qu’on  réinsère  à  la  face  externe  du  fémur,  d’où  allongement  du 
col  qui  peut  venir,  dans  le  cotyle,  remplacer  la  tête.  De  plus,  il  n’y  a  pas, 
dans  mon  cas,  ankylosé,  car  les  tractus  fibreux  néoformés  s’insèrent  sur  le 
pourtour  de  la  nouvelle  tête  et  viennent  constituer  une  sorte  de  ligament 
inferieur  de  la  nouvelle  articulation  :  d’âilleurs,  l’étendue  des  mouvements 
qui  sont  presque  normaux  suffit  à  prouver  qu’il  n’y  a  pas  ankylpse,  mais 
néarthrose. 


Tuberculose  du  crâne, 
par  M.  Marcel  Barret  (d’Angouléme). 
Rapport  de  M.  Etienne  SoftpBL. 


M.  Marcel  Barret,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  nous  a  adressé 
une  fort  intéressante  observation  de  tuberculose  du  crilne,  sur  laquelle 
vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un  rapport. 

Voici  tout  d’abord,  in  extenso,  l’observation  qu’a  rédigée  M.  Barret  et 
les  quelques  commentaires  dont  il  l’a  fait  suivre. 

B...  (Jean),  âgé  de  vingt-six  ans,  papetier,  entre  dans  notre  service  le  30  avril 
1928  pour  une  tuméfaction  de  la  région  frontale  droite.  Le  début  de  la  majadie 
remonte  à  quelques  mois.  Le  malade  a  été  pris  de  céphalée  assez  violente  qui 
s’est  localisée  à  la  région  frontale  et  à  l’hémicrâne  du  côté  droit.  Au  bout  de 
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quelque  temps  est  apparue  une  «  petite  grosseur  »  de  la  région  frontale  du 
même  côté,  qui  augmente  progressivement.  Cette  douleur  fut  à  peu  près  le  seul 
signe  du  début.  Le  sujet  ne  présentait  alors  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ou 
de  la  motricité.  Cependant  il  éprouvait  quelques  difficultés  pour  lire.  Ses  yeux 
se  fatiguaient  très  rapidement,  sa  vue  s’obscurcissait  et  il  ressentait  des  dou¬ 
leurs  crâniennes. 

Dans  les  antécédents  rien  à  signaler  si  ce  n’est  un  furoncle  du  cuir  chevelu 
dans  la  région  pariétale  gauche  en  1922  (la  durée  fut  de  quinze  jours  environ). 

A  son  entrée  à  l’hôpital  :  on  constate  une  tuméfaction  fronto-pariétale 
droite.  Cette  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  noix,  assez  dure  dans  son 
ensemble,  présente  des  points  ramollis.  Mais  pendant  la  quinzaine  qui  précède 
l’intervention  elle  a  tendance  à  devenir  fluctuante. 

La  céphalée  est  toujours  vive,  prédominante  à  droite.  Elle  s’accompagne 
d’insomnies.  On  ne  note  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ou  de  la  motricité,  ni 
aucun  phénomène  de  contracture.  Les  réflexes  sont  normaux.  Les  pupilles  sont 
en  myosis,  mais  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

L’examen  du  fond  d’œil  est  négatif. 

L’évolution  de  la  maladie  est  absolument  apyrétique. 

Examen  radiographique.  —  Une  radiographie  du  crâne  face  et  profil  n’est 
pas  concluante.  Il  semble  néanmoins  qu’on  distingue  une  zone  un  peu  floue  au 
niveau  du  frontal. 

Une  ponction  permet  de  retirer  quelques  gouttelettes  de  pus  crémeux  ressem- 
bant  à  du  pus  d’abcès  froid. 

Le  laboratoire  donne  la  réponse  suivante  :  «  Pus  entièrement  aseptique  à 
l’examen  direct  et  sur  culture  sur  pomme  de  terre.  Pas  de  bacilles  de  Koch  ». 
Le  Wassermann  est  négatif. 

Malgré  l'absence  de  bacilles  de  Koch,  on  n’en  porte  pas  moins  le  diagnostic 
de  tuberculose  du  crâne. 

Le  18  mai  1928,  intervention  sous  anesthésie  rectale  à  l’éther. 

Incision  à  lambeau  de  la  région  fronto-pariétale  droite.  Après  incision  du 
cuir  chevelu,  on  tombe  sur  la  poche  d’un  abcès  contenant  18  à  20  cent,  cubes  de 
pus;  au-dessous,  l’os  frontal  est  dénudé.  On  découvre  alors  sur  ce  dernier  une 
perforation  en  entonnoir  des  dimensions  d’une  pièce  de  80  centimes.  On  trépane 
l’os  et  on  agrandit  l’orifice  en  haut  et  en  arrière.  L’os  est  très  friable.  On  tombe 
sur  un  abcès  fongueux  extradure-mérien,  beaucoup  plus  important  que  l’abcès 
superficiel,  qui  s’étend  en  arrière  vers  la  ligne  médiane.  On  le  poursuit  en 
agrandissant  l’Orifice  de  trépanation  vers  le  pariétal.  La  dure-mère  présente 
quelques  fongosités  qu’on  nettoie  à  la  curette,  mais  les  lésions  ne  semblent  pas 
avoir  un  point  de  départ  méningé.  On  termine  l'intervention  en  laissant  une 
petite  mèche  au  contact  de  la  dure-mère  et  en  suturant  le  cuir  chevelu  par¬ 
dessus  la  brèche  osseuse. 

L’intervention  a  été  bien  tolérée,  l’anesthésie  rectale  a  été  bonne.  L’opéré  a 
eu  quelques  nausées  au  cours  de  l’anesthésie  et  au  réveil.  Les  suites  opéra¬ 
toires  sont  très  simples.  Il  persiste  pendant  quelque  temps  une  légère  suppura¬ 
tion  de  la  plaie  à  l’endroit  où  ressortait  la  mèche.  L’examen  de  pus  n’ayant  pas 
révélé  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  une  inoculation  de  cobaye  a  été  faite 
avec  du  pus  recueilli  dans  la  plaie  opératoire,  le  lendemain  de  l’intervention  ; 
c’est  dire  évidemment  que  cet  examen  est  sans  valeur.  Le  cobaye  est.  mort  le 
cinquième  jour  sans  qu’il  ait  été  possible  de  préciser  la  cause. 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  fait  cette  inoculation  avant  l’intervention. 
Peut-être  aurions-nous  eu  des  renseignements  intéressants  sur  la  nature  des 
lésions. 

Les  symptômes  s’améliorent  très  rapidement.  La  céphalée  disparait  le  lende¬ 
main  de  l’opération.  Le  malade  n’a  plus  d’insomnies  et  peut  lire  sans  difficulté. 

Vers  le  dix-huitième  jour,  il  quitte  l’hôpital  ;  la  plaie  est  en  bonne  voie  de 
cicatrisation. 
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Il  a  été  revu  un  an  après  son  opération  et  nous  avons  eu  de  lui  des  nouvelles 
récentes.  Il  éprouve,  nous  dit-il,  encore  de  temps  à  autre  des  maux  de  tête  ; 
d’autre  part,  il  éprouve  une  certaine  lenteur  des  mouvements  et  de  la  parole, 
mais  il  a  repris  son  travail  qu’il  avait  dû  interrompre  au  moment  de  sa  maladie. 

En  somme,  nous  nous  trouvons  devant  une  ostéite  primitive  du  frontal  avec 
abcès  en  bouton  de  chemise  ayant  fusé  au-dessus  et  au-dessous  de  l’os. 

La  syphilis  nous  a  paru  devoir  être  écartée  en  raison  du  Wassermann  négatif 
et  des  caractères  anatomo-cliniques. 

L’ostéomyélite  n’a  pas,  non  plus,  retenu  notre  attention.  L’apparition  d’un 
furoncle  du  cuir  chevelu  à  une  date  très  lointaine  nous  semble  sans  relation 
avec  la  lésion  osseuse. 

Malgré  l’absence  de  preuve  certaine  que  seul  pouvait  nous  donner  le  labo¬ 
ratoire,  nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  osseuse  primitive  (forme 
perforante  de  Wolkmann),  sans  séquestres,  comme  il  est  habituel  dans  les 
lésions  de  cette  nature. 

Les  lésions  méningées  étaient  très  discrètes  et  nous  ne  saurions  les  .  consi¬ 
dérer  d’origine  primitive  comme  dans  ce  cas  observé  chez  un  enfant  à  l’Hôpital 
Maritime  de  Berck,  et  qui  a  fait  l’objet  d’une  présentation  de  notre  part  à  la 
Société  Anatomique  en  juillet  192'!. 

Je  n’ai  que  peu  de  remarques  à  faire  sur  l’observation  de  M.  Barret. 

Evidemment,  comme  il  l’indique  lui-même,  on  peut  regretter  que 
l’examen  du  pus  n’ait  pas  été  pratiqué  de  façon  plus  précise  :  en  dehors  de 
l’examen  direct  qui  bien  souvent  reste  négatif  pour  ces  pus  peu  riches  en 
bacilles,  en  dehors  de  l’inoculation  au  cobaye  dont  le  résultat  est  toujours 
tardif  et  qu’une  mort  Irès  précoce  de  l’animal  rend  souvent  aléatoire,  il 
existe  un  procédé  infiniment  pratique  qui  est  la  culture  sur  milieu  de 
Petroff:  elle  donne  des  résultats  constants,  à  condition  que  le  pus  n’ait  pas 
été  infecté  secondairement;  au  laboratoire  de  l’Hôpital  Maritime,  où,  sous 
la  direction  du  Df  Mozer,  tous  les  pus  sont  examinés  de  cette  façon,  nous 
avons  des  résultats  positifs  dans  90  à  95  p.  100  des  cas  ;  nous  avons  en 
pratique  renoncé  à  tout  autre  procédé,  et  ce  n’est  plus  que  d’une  façon 
assez  exceptionnelle  que  nous  avons  recours  aux  inoculations  au  cobaye. 
M.  Barret,  d’ailleurs,  ne  l’ignore  pas,  car  il  a  été  interne  dans  mon  service, 
et  s’il  n’a  pas  fait  pratiquer  cet  examen  c’est  sans  doute  qu’il  n’avait  pas  à 
sa  disposition  un  laboratoire  qui  put  le  faire. 

Bien  que  le  bacille  de  Koch  n’ait  pas  été  mis  en  évidence  dans  le  pus, 
il  me  paraît  difficile  de  discuter  le  diagnostic  et  de  ne  pas  admettre  avec 
M.  Barret  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  du  crâne. 

Les  lésions  trouvées  à  l’opération  sont  en  effet  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques  :  il  existait  une  petite  perforation  du  frontal  avec  abcès  en  bouton 
de  chemise  ayant  fusé  au-dessus  et  au-dessous  de  l’os.  Cet  os  était  mince, 
friablè,  et  il  n’y  avait  pas  de  séquestres.  Cette  absence  de  séquesh  es  aurait 
peut-être  étonné  autrefois,  «  car  on  croyait  que  leur  présence  était  cons¬ 
tante  »  \  Maïs  déjà  MM.  Ménard  et  Bufnoir,  en  1897*,  s’étaient  élevés 
contre  cette  opinion,  et  les  nombreux  examens  qui  ont  été  faits  depuis 

t.  Gérard  Marchant  in  Traité  Duplay-fteclus,  t.  lit,  p.  93. 

2.  Ménard  et  Buknoir.  Tuberculose  des  os  du  crâne,  Revue  d‘ Orthopédie,  1897,  p.423. 
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cette  époque  ont  vérifié  leurs  dires  et  ont  permis  de  comprendre  très  bien 
le  mécanisme  de  la  perforation  osseuse  et  l’absence  de  séquestres;  dans 
une  pièce  que  nous  avons  présentée  jadis,  précisément  avec  MM.  Barret  et 
Maziol  à  la  Société  anatomique  \  il  existait  des  lésions  crâniennes  multiples 
à  différents  stades  de  leur  évolution,  et  ce  mécanisme  était  évident  :  un 
point  très  limité  de  l’os  se  nécrose;  cette  petite  portion  s’effrite  peu  à  peu 
et  disparaît  progressivement,  laissant  à  sa  place  une  perforation,  sans  qu’à 


aucun  moment  il  se  soit  fait  un  séquestre  d’un  volume  suffisant  pour 
mériter  ce  nom  (fig.  1,  2,  3). 

La  tuberculose,  pourrait-on  dire,  ronge  peu  à  peu  l’os  au  niveau  du 
crâne  à  différentes  places  successives;  elle  ne  frappe  pas  de  mort  une 
vaste  surface  qui  se  sépare  ensuite  de  l’os  sain  en  formant  un  séquestre 
très  volumineux. 

D’autre  part,  l’os,  dans  lequel  se  creuse  cette  perforation,  reste  mince  et 
< f  aspect  normal ,  et  ce  sont  ces  deux  caractères  qui  permettent  de  distin¬ 
guer  ces  lésions  tuberculeuses  des  lésions  syphilitiques  qui  sont  assez 
fréquentes  au  niveau  des  os  crâniens  et  dont  M.  Lenormant  nous  a  rapporté 
ici  même  une  très  belle  observation,  il  y  a  quelques  années 

1.  E.  Sorrel,  M.  Barret  et  J.  Maziol.  A  propos  de  deux  cas  de  tuberbulose  crâ¬ 
nienne.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  anatomique,  juillet  1923,  p.  543-545. 

2.  Lenormant.  Sjphilis  des  os  du  Crâne.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie , 
29  mai  1923,  n»  18,  p.  792. 
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La  syphilis,  en  effet,  détermine  des  séquestres  étendus,  n’intéressant 
d’ailleurs  souvent  que  la  table  externe  de  l’os,  et  les  os  dans  lesquels  ils 
sont  taillés  sont  épais  et  irréguliers.  A  la  radiographie,  d’ailleurs,  ils  pré¬ 
sentent  un  aspect  très  caractéristique,  sur  lequel  MM.  Léri  et  Gottenot 


Fig.  2.  —  Tuberculose  du  crâne  à  foyers  multiples.  —  Photographie  montrant  les 
foyers  à  différents  stades  de  leur  évolution.  (Même  cas  que  figure  précédente.) 

ont  attiré  récemment  l’attention  *.  Absence,  ou  tout  au  moins  peu  d’impor¬ 
tance  des  séquestres,  perforations  comme  taillées  à  l’emporte-pièce  daqs 
un  crâne  d’aspect  lisse,  régulier,  normal,  sont  les  caractères  anatomiques 
des  crânes  tuberculeux.  Ils  sont  bien  différents  des  crânes  syphilitiques 
«  lourds,  éburnés,  vermoulus,  à  surface  irrégulière,  végétante  pt  ostéophy- 

1.  LfRi  etCoTTENOT.  Radio-diagnostic  de  la  syphilis"tardive(  ou  héréditaire.  Les 
ostéites  de  la  table  interne  du  crâne.  Presse  médicale,  n°  5,  26  juin  1926. 
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tique  »  suivant  l’expression  de  MM.  Lenormant  et  Soupault  ’,  dans  lesquels 
sont  souvent  enchâssés  des  séquestres  d’un  volume  important  et  qui 
n’intéressent  qu’une  seule  table  de  l’os. 

L’observation  de  M.  Barret  est  d’autant  plus  intéressante  qu’elle 
concerne  un  adulte  :  or,  chez  l’adulte,  la  tuberculose  du  crâne  est  rare 
alors  qu’elle  est  assez  fréquente  chez  les  enfants.  Le  travail  de  M.  Ménard 


Fig.  3.  —  Tuberculose  du  crâne  à  foyers  multiples.  Foyers  à  divers  stades  d  évo¬ 
lution.  Radiographie  de  face  et  de  profil  de  la  calotte  crânienne.  (Même  cas  que 
figures  1  et  2.  Pièce  prélevée  le  31  mai  1923.) 


( loc .  cil.)  est  fait  uniquement  sur  des  observations  d’enfants  (12  cas). 
Dans  la  thèse  de  M.  Pelletier”,  qui  en  a  réuni  206  cas,  on  ne  trouve  que 
quelques  rares  cas  d’adultes. 

Personnellement,  j’ai  suivi  12  tuberculoses  du  crâne  chez  les  enfants  et 
je  n’ai  traité  jusqu’ici  qu’un  seul  adulte. 

Les  lésions,  d’ailleurs,  semblent  assez  différentes  chez  l’un  et  chez  l’autre 


1.  Lenormant  et  Soupault.  La  tuberculose  de  la  voûte  crânienne.  Presse  médicale, 
n“  50,21  juillet  1921,  p.  485. 

2.  Pelletier.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  des  os  du  crâne.  Thèse 
Paris ,  1920. 
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en  ce  sens  que  chez  les  enfants  la  multiplicité  des  foyers  crâniens  est  la 
règle,  alors  que  chez  l’adulte  la  lésion  est  habituellement  unique-,  c’était 
le  cas  pour  les  observations  relatées  dans  la  thèse  de  M.  Pelletier,  pour 
une  observation  qu’a  publiée  plus  récemment  M.  Roger,  dans  La  Presse 
Médicale  *.  C’était  le  cas  du  seul  adulte  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  (la 
perforation  siégeait  dans  le  temporal,  juste  au-dessus  de  l’insertion  de 
l’apophyse  mastoïde).  Le  malade  de  M.  Barret  vient  confirmer  cette  règle. 


Fig.  4.  —  Perforation  du  crâne  (région  fronto-pariétale)  consécutive  à  l'évolution 
d’un  volumineux  tuberculome  méningé.  Ulcérations  de  l’os  au  pourtour  de  la 
perforation.  Un  abcès  froid  s’étalait  au-dessous  du  cuir  chevelu.  (Cas  B...  René, 
7  ans.  Pièce  prélevée  le  26  mai  1923.) 

M.  Barret  fait  remarquer  que,  chez  son  malade,  la  dure-mère  n  était  pas 
envahie.  L’abcès  situé  au-dessous  du  frontal  était  simplement  étalé  au 
devant  d’elle.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  se  passe  habituellement,  et  cette 
proximité  des  méninges  ne  paraît  pas  être  un  élément  important  de  gra¬ 
vité.  Beaucoup  de  malades  guérissent,  et  ceux  qui  meurent  ne  meurent 
pas  spécialement  de  méningite. 

Mais  on  peut  voir,  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  des  cas  où  la 
lésion  méningée  est  primitive  et  la  lésion  du  crâne  secondaire  :  un  tuber¬ 
culome  méningé  se  développe  et  finit  par  envahir  le  crâne  qu’il  perfore. 

1.  Rogeh  (Henri).  Tuberculose  perforante  de  la  voûte  crânienne.  Presse  médicale , 
n”  48,  28  août  1919,  p.  481. 
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Dans  ce  cas  alors,  le  pronostic  est  tout  autre,  et  c’est  de  leurs  complica¬ 
tions  méningées  que  meurent  les  sujets.  Nous  avons  observé  avec  M.  Barret 
un  cas  de  cet  ordre  *,  et  c’est  à  ce  cas  qu’il  fait  allusion  dans  la  dernière 
phrase  de  son  observation  (fig.  4  et  S). 

Nous  ne  pouvons,  d’autre  part,  qu’approuver  la  conduite  qu’a  tenue 
M.  Barret.  Son  malade  souffrait,  il  avait  une  céphalée  intense,  M.  Barret  l’a 
donc  opéré.  Il  a  ouvert  l’abcès,  élargi  la  perforation  frontale,  il  a  enlevé 
loutesles  fongosités  qui,  au-dessous  du  frontal,  s’étalaient  au  devant  de  la 
dure-mère.  Son  malade  a  bien  guéri,  ses  douleurs  ont 'disparu,  peu  de 
temps  après  l’opération  il  a  pu  reprendre  son  travail  et,  un  an  après,  il 
était  toujours  en  bonne  santé. 

Peut-être,  cependant,  M.  Barret  me  permettra-t-il  de  lui  adresser  une 


Fio.  ü.  —  Le  tuberculome  méningé  qui  avait,  déterminé  la  perforation  du  crâne.  — 
La  dure-mère  est  étalée.  —  La  portion  sous-dure-mérienne  du  tuberculome  est 
plus  développée  que  la  portion  sus-dure-mérienne.  (Cas  B...  René,  T  ans.  Pièce 
prélevée  le  26  mai  1923.) 


légère  critique.  En  terminant  son  opération,  il  a  drainé  avec  une  petite 
mèche  ;  or,  cet  abcès  froid  était  fermé.  La  règle  absolue  étant  d’obtënir 
la  cicatrisation  per  primam  en  ces  cas,  il  eût  été,  à  mon  avis,  plus  prudent 
de  ne  pas  drainer,  d’autant  que  la  mèche  était  au  contact  de  la  dure-mère 
et  qu’une  infection  eût  pu  avoir  des  conséquences  sérieuses. 

Mais  cette  petite  remarque  faite  (remarqùe,  d’ailleurs,  què  je  suis  peut- 
être  mal  fondé  à  formuler,  puisque  le  malade  a  gûéri),  je  ne  puis  que  féli¬ 
citer  M.  Barret  de  la  conduite  qu’il  a  tenue,  et  je  vous  propose,  Messieurs, 
de  lé  remercier  pour  avoir  bien  voulu  nous  envoyer  cette  belle  observation. 

M.  Lenormant  :  Je  crois,  comme  Sorrel,  que  la  tuberculose  delà  voûte 
du  crâne  est  rare  chez  l’adulte  ;  je  n’en  ai  observé  que  trois  cas,  l’un  chez  un 
malade  ne  présentant  pas  d’autre  localisation  tuberculeuse  qu’un  abcès 


I.  É.  Sorrel,  M.  Barret  et  .1.  Maziol.  Loc.  cil. 
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froid  de  la  région  pariétale,  les  deux  autres  chez  des  sujets  atteints  de 
tuberculoses  multiples. 

Il  faut,  à  mon  avis,  distinguer  deux  types  de  cette  tuberculose  de  lu 
voûte  crânienne.  La  forme  localisée  perforante,  dont  Sorrel  vient  de  nous 
rapporter  des  exemples,  est  généralement  curable  par  la  chirurgie  :  elle  se 
manifeste,  soit  par  un  abcès  froid  superficiel  avec  lésions  osseuses  de  la 
table  externe  et  du  diploé  et  quelquefois  séquestre,  soit  par  un  abcès  en 
bissac  avec  poche  sous-périostée  et  poche  profonde  communiquant  à  travers 
une  perforation  crânienne  ;  la  dure-mère  épaissie  constitue  habituellement 
une  barrière  à  l’infection  et  les  complications  méningo-encéphaliques  sont 
exceptionnelles;  en  surface,  les  lésions  sont  assez  limitées  et  une  exérèse 
suffisamment  large  assure  la  guérison  dans  la  plupart  des  cas  :  deux  de 
mes  malades,  ainsi  atteints  de  tuberculose  circonscrite,  ont  parfaitement 
guéri  par  l’intervention. 

A  côté  de  cette  forme  relativement  bénigne,  il  existe  une  tuberculose 
crânienne  infiltrée,  beaucoup  plus  grave ,  véritable  ostéomyélite  tubercu¬ 
leuse,  qui  envahit  progressivement  le  diploé  dans  une  étendue  considé¬ 
rable,  sans  que  des  interventions  larges  et  répétées  parviennent  à  en  enrayer 
la  marche.  J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  ancien  pottique  :  deux 
interventions  successives  ne  purent  arrêter  l’évolution  de  l’ostéite  qui  finit 
par  envahir  toute  la  moitié  droite  de  la  voûte,  une  nappe  de  fongosités 
tapissait  lafate  profonde  de  l’os  sur  tout  un  hémisphère;  le  malade  suc 
comba  à  des  accidents  méningés.  Contre  cette  forme  progressive,  nous 
sommes  à  peu  près  désarmés. 

M.  Auvray:  La  tuberculose  du  crâne  est  peut-être  moins  rare  chez 
l’adulte  qu’on  le  pense  généralement.  C’est  probablement  parce  que  mon 
service  est  voisin  des  sërvices  de  tuberculeux  médicaux  deLaennecque  j’ai 
eu  l’occasion  d’en  voir  de  temps  à  autre,  bien  que  je  reconnaisse  qu’il 
s’agit  là  d’une  lésion  rare  chez  l’adulte.  J’ai  en  ce  moment  dans  mon  service 
deux  tuberculeux  crâniens  qui  appartiennent  aux  deux  formes  dont  on 
vient  de  parler.  En  effet,  comme  l’a  dit  Leiiormant,  il  y  a  deux  formes  de 
tuberculose  du  crâne  bien  différentes;  l’une  est  une  forme  de  tuberculose 
plus  ou  moins  localisée,  du  type  perforant  ;  c’est  celle  dont  M.  Sorrel 
nous  montre  un  très  bel  exemple.  L’un  de  mes  malades  auxquels  je  fais 
allusion  répondait  à  ce  type  et  a  bien  guéri,  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa 
lésion  crânienne. 

Au  contraire  l’autre  forme,  celle  que  j’ai  observée  chez  mon  second 
malade  (lequel  se  meurt  actuellement  dans  mon  service)  appartient  à  cette 
forriié  ostéomyélitique  diffuse,  dont  vient  de  nous  parler  Lenormant. 

J’ai  trépané  ce  malade  d’abord  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche  ; 
puis  lés  lésions  ont  continué  à  évoluer  et  j’ai  dû  réintervenir  à  deux  ou 
trois  reprises  pour  poursuivre  les  lésions  qui  continuaient  à  se  développer 
surtout  vers  la  partie  postérieure  du  crâne  et  je  n’ai  jamais  pu,  malgrêmes 
interventions  multiples,  qui  ont  réséqué  finalement  une  portion  très  étendue 
de  la  paroi  latérale  du  crâne,  parvenir  à  gtiérir  mon  malade.  Mais  il  est  à 
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remarquer,  comme  l’indiquait  Sorrel,  que  malgré  la  gravité  des  lésions  de 
la  paroi  crânienne  ce  sujet  n’a  jamais  fait  de  manifestations  méningées  ;  il 
se  meurt  de  septicémie  tuberculeuse  généralisée. 

Il  y  a  encore  un  point  sur  lequel  je  voudrais  insister,  c’est  la  difficulté  de 
préciser  le  diagnostic  de  la  tuberculose  crânienne  dans  certains  cas.  Le 
sujet  atteint  d’ostéomyélite  tuberculeuse,  dont  je  viens  de  parler,  m’avait 
été  signalé  comme  ayant  eu,  quelques  mois  avant  l’apparition  de  sa  lésion 
crânienne,  une  infection  générale  attribuée  peut-être  à  une  typhoïde. 
Lorsque  j’opérai  le  malade  pour  la  première  fois  je  prélevai  du  pus  pour 
examen  et  des  recherches  faites  soit  au  point  de  vue  du  bacille  typhique, 
soit  au  point  de  vue  du  bacille  de  Koch,  furent  négatives.  Elles  le  furent 
encore  à  plusieurs  reprises  par  la  suite;  enfin  un  jour  nous  pûmes,  dans  un 
petit  abcès  bien  isolé,  prélever  du  pus  qui,  inoculé  à  un  cobaye,  produisit 
des  lésions  tuberculeuses  nettes.  A  ce  moment,  le  diagnostic  de  la  nature 
du  mal  fut  fait  de  façon  précise,  mais  pendant  longtemps  nous  avions  erré 
entre  le  diagnostic  d’ostéomyélite  banale  ou  à  bacille  typhique  et  celui  de 
tuberculose  du  crâne.  Il  est  évident  que  la  réaction  de  Pétroff  serait  un 
moyen  de  laboratoire  extrêmement  intéressant  si  nous  avions  par  ce  moyen 
la  possibilité  de  préciser,  plus  facilement  que  nous  l’avons  fait  jusqu’ici, 
la  nature  tuberculeuse  du  pus. 

M.  E.  Sorrel  :  Je  remercie  M.  Lenormant  et  M.  Auvray  de  leurs  intéres¬ 
santes  remarques. 


QUESTION  A  L'ORDRE  DU  JOUR 

A  propos  du  sérum  hypertonique, 
par  M.  F.  Legueu. 


Au  nom  de  mon  chef  de  laboratoire,  Chabanier,  et  au  mien,  j’apporte 
ma  contribution  à  la  question  en  coiirs. 

Les  récentes  communications  effectuées  à  cette  Société  par  Gosset  et 
Petit-Dutaillis,  par  Lambret,  par  Binet  concernant  l’influence  heureuse  de 
la  rechloruration  dans  certains  cas  d’occlusion  intestinale,  nous  amènent 
à  attirer  plus  spécialement  l’attention  sur  l’analyse  physiopathologique 
d’une  variété  de  perturbations  qu’il  serait,  nous  semble-t-il,  indiqué  de 
prendre  en  considération  dans  le  cas  d’occlusion,  où  les  faits  rapportés 
notamment  par  Rowntree,  Brown,  Ensterman  et  Hartmann 1  suggèrent,  à 
n’en  pas  douter,  qu’elles  jouent  un  rôle  non  négligeable. 

1.  Rowntree,  Brown,  Enstehman  et  Hartmann  :  *  Toxic  nephritis  in  pyloric  and 
duodenal  obstruction.  Rénal  insuficiency  complicating  gaslric  telany  ».  Arcb.  ui 
Int.  MeA.,  t.  DCCXXX1I,  1923,  p.  425. 
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Nous  voulons  faire  allusion  aux  modifications  de  l’équilibre  excrétoire 
des  reins  concomitamment  aux  variations  delà  chloruration  de  l’organisme 
secondaires  à  l’occlusion. 


Le  rôle  des  variations  de  la  chloruration  de  l’organisme  au  cours  des 
syndromes  rénaux  est  de  notion  déjà  ancienne. 

Les  recherches  de  Widal  sur  l’influence  de  la  chloruration  dans  le 
brightisme  œdémateux  sont  présentes  à  toutes  les  mémoires. 

Dès  1905,  des  observations  dues  notamment  à  Ambard  et  Beaujard  sug¬ 
géraient  l’utilité  d’une  déchloruration,  non  seulement  dans  le  brightisme 
avec  œdème,  mais  également  dans  le  brightisme  sec  ou  néphrite  intersti¬ 
tielle  des  classiques. 

Par  l’étude  des  bilans,  Ambard  et  Beaujard  montraient,  en  effet,  que 
les  brightiques  secs  retiennent  du  chlore.  Et  comme  ils  signalaient  une 
action  favorable  de  la  déchloruration  sur  divers  troubles  associés  de 
manière  plus  ou  moins  facultative  à  l’insuffisance  rénale  même,  l’indica¬ 
tion  en  ressortait  de  déchlorurer  les  brightiques  œdémateux  au  même  titre 
que  lés  brightiques  secs. 

Cette  pratique  a  été  notamment  mise  en  œuvre  dans  les  services  d’Uro- 
logie,  et  spécialement  à  Necker,  où  nous  avons  observé  dans  nombre  de 
cas  par  la  déchloruration  des  améliorations  sensibles  de  la  fonction  rénale  ' 
que  la  seule  restriction  azotée  n’avait  pas  modifiée. 

Nous  avons  rapporté  à  la  Société  Française  d’ Urologie*  des  exemples  de 
ce  genre,  de  ces  faits  dont  la  réalité  n’est  d’ailleurs  pas  contestée. 

Précisons  en  particulier,  afin  d’écarter  toute  équivoque,  que  cette  notion 
était  admise  par  L.  Blum,  lequel  par  ailleurs  soulevait  une  question  appa¬ 
remment  en  contradiction  avec  les  données  qui  précèdent,  question  qui  va 
faire  l’objet  dè  la  présente  communication. 

Ce  fait  essentiel  que  Blum  n’est  certainement  pas  le  premier  à  avoir 
observé  (puisqu’il  ressort  d’observations  antérieures  de  Nobécourt  et 
Maillet,  de  Lemierre,  Deschamps  et  Bernard,  et  surtout  de  Rowntree, 
Brown,  Ensterman  et  Hartmann,  ainsi  que  de  Rathery),  mais  qu’il  est  non 
moins  certainement,  à  notre  sens,,  le  premier  à  l’avoir  explicité  formelle¬ 
ment,  est  le  suivant  : 

Certains  sujets,  lorsqu’ils  sont  brutalement  déchlorurés  par  des  vomis¬ 
sements  abondants  et  répétés,  ou  par  une  diarrhée  importante,  ou  encore 
par  une  acidose  authentique,  réalisent  une  poussée  aiguë  d’hyperazotémie 
qui  rétrocède  si  on  leur  administre  du  sel. 

Ce  fait  a  été  confirmé  par  divers  auteurs.  Nous-mêmes  en  avons  rap¬ 
porté  sept  observations,  très  complètement  étudiées  à  la  Société  française 

t.  H.  Cuabanier,  M.  Lebert,  C.  Lobo-O.nei.l  et  F.  Limièiik  :  «  De  la  déchloruration 
chez  les  brightiques  secs  et  notamment  chez  les  brightiques  urinaires  ».  Bulletin 
de  la  Soc.  ïr.  d'Üeol.,  17  mai  1926. 
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d’Urologie1 .  Sans  doute,  la  thérapeutique  suggérée  par  L.  Blum  ne  donne- 
t-elle  pas  à  tous  coups  des  résultats  décisifs,  comme  le  montre  notamment 
l’observation  récente  de  Lemierre  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  Le 
fait  n’en  restait  pas  moins  indiscutable:  il  est  des  sujets  qui  lorsqu’ils  sont 
déchlorurés  brutalement  font  une  hyperazotémie  aiguë  brutale  qui  cède 
lorsqu’on  le  rechlorure. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  portée  pratique,  très  importante  à  nos 
yeux,  du  phénomène  signalé  par  L.  Blum,  pour  nous  limiter  à  son  méca¬ 
nisme. 


Par  quel  mécanisme  une  déchloruration  brutale  est-e.llp  susceptible  de 
déterminer  une  poussée  aiguë  d’azotémie? 

Cette  question  avait  préoccupé  Blum  qui  y  répondait  de  la  façon  sui¬ 
vante:  l’hyperazotémie  observée  en  pareille  occurrence  n’a  pas  un  détermi¬ 
nisme  rénal.  Elle  correspond  à  un  simple  mécanisme  compensateur  de 
l’appauvrissement  moléculaire  des  humeurs  du  fait  du  départ  du 
chlore. 

En  d’autres  termes,  l’accroissement  de  l’urée  sanguine  serait  commandé’ 
par  le  besoin  de  l’organisme  de  rétablir  l’isotonie  du  milieu  intérieur 
rompue  par  la  diminution  de  la  concentration  en  chlore. 

Cette  interprétation  de  Blum  ne  nous  paraît  pas  défendable  :  tout 
d’abord  on  conçoit  mal  que  l’organisme  recourre,  pour  rétablir  l’isotonie’ 
de  son  milieu  intérieur,  à  une  substance  aussi  diffusible  que  l’urée.  De 
plus,  on  voit  mal  l’articulation  de  la  compensation  imaginée  par  Blum  : 
cette  compensation  correspond  à  une  sorte  de  réflexe,  où  l’excitant  serait 
représenté  par  la  chute  du  chlore  plasmatique  et  l’aboutissant  l’élévation 
du  taux  de  l’urée  sanguine.  Sur  quoi  porte  l’excitation?  Par  quel  méca¬ 
nisme  s’effectue  la  rétention  d’urée?  Blum  n’en  dit  rien. 

Jusqu’à  présent,  on  ne  connaissait  que  deux  facteurs  possibles  de  l’élé¬ 
vation  de  l’urée  sanguine  :  à  savoir,  ou  bien  un  accroissement  de  produc¬ 
tion  de  cette  substance  dans  l’organisme,  ou  bien  un  arrêt  de  celle-ci  au 
niveau  des  reins. 

Or,  Blum  les  élimine  l’un  et  l’autre. 

Les  arguments  auxquels  il  recourt  pour  éliminer  un  arrêt  d’urée  au 
niveau  des  reins  sont  assez  surprenants  :  les  reins  ne  sont  pas  en  cause, 
dit-il,  essentiellement,  parce  qu’il  n’existe  pas  de  parallélisme  entre  «  les 
symptômes  anatomiques  et  urinaires  d’une  néphrite,  et  le  développement 
de  L’hyperazotémie  ». 

Or,  semblable  argumentation  nous  paraît  surprenante,  alors  que  toute  . 
une  séri«  de  travaux  montrent  l’indépendance  existant  entre  les  symp¬ 
tômes  anatomiques  èt  urinaires  et  l’état  de  la  fonction  des  reins- 

D'une  manière  générale,  les  diverses  observations  qui  ont  été  publiées 

1.  F.  Legueu,  H.  Chabaüier,  C.  Lobo-Oneli.,  M.  Lebekt  et  E.  Lklu  :  «  Hyperazotémie 
et  chloruration  :  ta  question  des  hyperazotémies  par  manque  de  sel  de  L.  Blum  ». 
Soc.  fr.  d’LIrol.,  il  juin  1929. 
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de  poussées  aiguës  d’hyperazotémie  manquent,  ainsi  que  nous  le  disions 
dans  notre  communication  à  la  Société  d’Urologie,  de  documents  qui  per¬ 
mettent  de  trancher  lé  débat. 

Nous  avons  donc  repris  cette  étude  et  rapporté,  dans  la  communication, 
qui  vient  d’être  citée,  plusieurs  observations  qui  mettent  en  évidence  que 
la  rétention  d’urée,  consécutive  à  u'ne, déchloruration  brutale,  s’effectue  par 
ce  mècanismè  que  nous  avions  décrit,  dès  1913,  qui  consiste  dans  ce  que 
nous  avons  appelé  l'oligarie  relative  *.,•  *»> 


Rappelons  que  nous  disons  qu’il  y  a  oligurie  relative  lorsque  la  diurèse 
aqueuse  est  déprimée  à  un  point  tel;  que, .même  en  concentrant  l’urée  dans 
l’urine  au  taux  le  plus  fort  dont  les  reins  sont  capables  (concentration 
limite  ou  maxima),  un  sujet  cesse  d’éliminer  en  totalité  l’urée  qu’il  élabore, 
d’où  rétention  uréique,  d’où  hyperazotémie. 

Nous  avons  montré  que  cette  oligurie  peut  s’instaurer  par  deux  pro¬ 
cessus  différents  : 

Dans  un  premier,  il  y  a  purement  et  simplement  perturbation  de  l’éli-. 
mination  aqueuse,  la  concentration  maxima  gardant  la  valeur  même  qu’elle 
présentait  avant  l’incident  provocateur  de  la  chute  de  la  diurèse. 

Dans  le  second,  à  la  restriction  de  di.urèse  s’ajoute  une  chute  de  la  con¬ 
centration  maxima.  Si  l’on  considère  que  la  valeur  du  taux  limite  reflète 
avec  une  parfaite  sensibilité  l’état  qualitatif  du  parenchyme  rénal,  il  en 
résulte  que  dans  ce  processus  il  y  a  altération  du  parenchyme  rénal,  autre¬ 
ment  dit,  une  néphrite  au  sens  fonctionnel  du  mot. 


Or,  dans  nos  observations  de  poussées  aiguës  d’hyperazotémie  par 
déchloruration,  l’un  et  l’autre  de  ces  processus  se  retrouvent.  Nous  dirons 
même  que,  dans  nos  cas,  qui  concernaient  des  hyperazotémies  post-opéra¬ 
toires,  la  néphrite  était  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent. 

La  forme  d’hyperazotémie  aiguë  étudiée  par  Blum  n’a  donc  pas  un 
mécanisme  différent  de  celui  que  nous  avions  trouvé  à  la  base  des  hyper¬ 
azotémies  aiguës  en  général. 

L’intérêt  essentiel  de  la  notion  introduite  par  les  recherches  de  Blum 
nous  paraît  être  le  suivant  :  jusque-là  nous  avions  seulement  envisagé  le 
mécanisme  des  rétentions  aiguës  d’urée,  en  lui-même  pour  ainsi  dire. 

Les  faits  sur  lesquels  Blum  a  attiré  l’attention  permettent  d’aller  plus 
loin  que  nous  ne  l’avons  fait,  en  suggérant  que  l’un  dés  paramètres  du 
fonctionnement  de  la  cellule  rénale  réside  dans  la  teneur  du  milieu  intérieur 
en  chlore.  Cette  teneur  vient -elle  à  baisser  brusquement  en  proportion 

1.  Legceo,  Ambabd,  Chabanier  :  «  Etude  de  la  concentration  maxima  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’azotémie.  «  Arch.  urol.  de  la  Clin,  de  Necker,  t.  I,  1914,  p.  275.  Maloine. 
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importante,  l’équilibre  sécrétoire  se  trouve  rompu,  et  l’hyperazotémie  se 
déclenche  avec  ses  conséquences. 

Vient-elle  à  dépasser  une  zone  optima,  le  même  déséquilibre  s’installe  : 
en  effet,  à  côté  des  cas  d’hyperazotémie  par  déficit,  il  y  a  lieu  de  décrire  les 
hyperazotémies  aiguës  par  excès  de  chlore,  comme  le  montrent  les  exemples 
rapportés  dans  notre  communication  précitée. 

Si,  au  point  de  vue  pratique  ces  notions  comportent  un  intérêt  certain, 
elles  n’en  ont  donc  pas  moins,  au  point  de  vue  doctrinal,  en  ce  qu’elles 
suggèrent  l’intervention  dans  les  phénomènes  de  sécrétion  rénale  d’un 
paramètre  jusqu’alors  peu  envisagé,  qui  consiste  dans  la  teneur  du  milieu 
intérieur  en  électrolytes. 


COMMUNICATIONS 


Cystadénome  du  foie, 

'par  MM.  A.  Zeno,  correspondant  étranger, 

J.  M.  Cid  et  O.  Cames  (de  Rosario  de  Santa-Fé). 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  trois  cas  de  cystadénome  du  foie, 
dont  nous  avons  l’honneur  de  rapporter  les  observations  à  la  Société  de 
Chirurgie.  Cette  question  a  été  particulièrement  étudiée  ces  dernières 
années  et  nous  citerons  surtout  le  travail  de  Margarucci  [Il  policlinico, 
Sezione  Chirurgica,  année  1922,  t.  XXIX,  fasc.  XII,  p.  650,  et  janvier  1923, 
t.  XXX,  fasc.  1,  page  16),  celui  de  Costantini  et  Duboucher  ( Journal  de 
Chirurgie,  année  1923,  t.  XXI,  n°  1,  page  1)  et  le  mémoire  de  Johnes 
( Anuals  ot  Surgery,  année  1923,  t.  LXXVIII,  n°  1). 

Observation  I.  —  Maria  P.  de  M...,  Espagnole,  âgée  de  trente-neuf  ans, 
mariée,  domiciliée  à  Rosario  de  Santa  Fé,  entre  à  notre  clinique  le  14  février  1928. 

Antécédents  personnels  :  Constipation  chronique,  cédant  à  des  laxatifs. 
Menstruations  normales,  indolores.  Mariée  à  dix-sept  ans,  elle  eut  trois  gros¬ 
sesses  normales.  Deux  enfants  sont  vivants  et  sains,  le  troisième  est  mort  d’une 
affection  infantile.  Pas  d’avortements. 

Etat  actuel  :  11  y  a  trois  ans,  la  malade  commença  à  ressentir  une  pesanteur 
épigastrique  après  les  repas.  Un  jour,  sans  en  pouvoir  préciser  la  date,  elle  fut 
prise  d’une  douleur  aiguë  dans  l’bypocondre  droit;  celle-ci  irradiait  dans  le 
flanc  et  l’épaule  du  même  côté;  elle  dura  plusieurs  heures  et  se  calma  sponta¬ 
nément.  En  outre,  la  malade  eut  plusieurs  débâcles  diarrhéiques.  Peu  de  temps 
après,  elle  constata  par  hasard  une  petite  tuméfaction  dans  la  région  épigas¬ 
trique;  celle-ci  augmenta  progressivement  de  volume.  Ultérieurement,  les  crises 
douloureuses  reparurent,  parfois  accompagnées  d’éructations  fétides,  sans 
aucune  relation  avec  l’ingestion  d’aliments,  sans  fièvre  ni  aucun  autre  symp¬ 
tôme.  L’appétit  restait  normal  et  la  malade  ne  perdait  pas  de  poids. 
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Au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois,  la  tuméfaction  avait  beaucoup  augmenté 
de  volume.  Les  douleurs  s’étaient  atténuées,  mais  les  digestions  étaient  très 
laborieuses.  Un  traitement  médical  n’ayant  amené  aucune  amélioration,  la 
malade  entre  à  la  clinique. 

Examen  :  Femme  bien  constituée,  en  bon  état  de  nutrition,  avec  un  panni- 
cule  adipeux  abondant.  L’abdomen  est  augmenté  de  volume  dans  sa  partie 
supérieure.  Il  existe  là  une  tuméfaction  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  qui 
occupe  l’épigastre  et  une  partie  de  l’hypocondre  droit.  La  tumeur  est  ronde, 
lisse,  mate,  bien  limitée.  La  matité  se  continue  avec  la  matité  hépatique.  La 
tumeur  se  mobilise  légèrement  dans  le  sens  vertical  avec  les  mouvements  res- 


Fig.  F  —  On  voit  à  la  partie  haute  de  la  figure  un  épithélium  de  revêtement  cylin¬ 
drique  simple.  Au-dessous,  tissu  conjonctif  congestionné  avec  hémorragies  capil- 


piratoires;  elle  n’est  pas  douloureuse;  la  fluctuation  est  nette.  Le  reste  de 
l’examen  est  négatif;  urines  normales. 

Examen  du  sang:  globules  rouges,  4.240.000;  leucocytes,  3.800;  hémoglo¬ 
bine,  83  p.  100;  valeur  globulaire,  1.  Formule  leucocytaire  :  polynucléaires 
neutrophiles,  67  p.  100;  éosinophiles,  1,77  p.  100;  basophiles,  1,2  p.  100;  petits 
lymphocytes,  6,3  p.  100;  moyens,  4,1  p.  100;  grands,  2,3  p.  100;  leucocytoïdes, 
4  p.  100;  mononucléaires,  6,3  p.  100;  légère  anisocytose. 

Itéaction  de  Casoni  négative;  réaction  de  Imaz-Apphalie-Lorenl/.  négative. 

Examen  radiographique  :  augmentation  uniforme  de  l’ombre  hépatique. 
Elévation  du  diaphragme. 

Malgré  les  réactions  négatives  on  pose  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie. 

Opération  (13  février  1928).  Incision  médiane  sus-ombilicale.  A  l’ouverture 
du  péritoine,  on  aperçoit  immédiatement  la  tumeur  qui  fait  partie  de  la  face 
inférieure  du  foie.  Le  kyste  déborde  le  bord  antérieur  de  la  glande  de  cinq  tra¬ 
vers  de  doigt.  Après  protection  de  la  cavité  abdominale,  on  extrait  par  aspira- 
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tion  environ  4  litres  de  liquide  fluide,  inodore,  uniforme  et  de  couleur  vert 
bouteille.  Entre  la  paroi  du  grand  kyste  et  le  reste  du  bord  antérieur  du  foie 
constitué  par  du  parenchyme  dégénéré,  il  existe  un  autre  kyste  du  volume 
d’une  grosse  noix,  qui  contient  un  liquide  muqueux  analogue  à  du  blanc  d’œuf. 
On  résèque  sa  paroi  inférieure.  La  paroi  du  grand  kyste  est  réséquée  autant 
cju’il  est  possible;  on  suture  ce  qui  reste  au  fond  du  kyste  et  on  le  marsupialise 
en  le  fixant  à  l’aponévrose.  La  vésicule  biliaire  est  normale.  Suture  de  la  paroi 
en  un  seul  plan. 

Période  post-opératoire  :  fièvre  à  38°5,  qui  disparaît  au  troisième  jour.  La 
malade  n’accuse  aucune  douleur  et  la  plaie  ne  sécrète  pas.  Au  troisième  jour 


Fio.  2.  —  Dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  se  trouvent  des  formations  adénomateuses 
comme  le  montre  la  figure.  Quelques-unes  ont  un  développement  considérable 
clivant  pour  ainsi  dire  la  paroi,  puisqu’elles  se  disposent  parallèlement  à  la 
superficie.' 

on  retire  le  tamponnement  et  on  le  remplace  par  un  drain.  Le  tube,  estraccourci 
progressivement.  La  malade  digère  bien  et  va  régulièrement  à  la  selle.  Au  trei¬ 
zième  jour,  on  enlève  les  fils  et  la  malade  abandonne  la  chambre  le  vingt  et 
unième.  Le  30  mars,  la  plaie  est  cicatrisée. 

Obs.  IL  —  Homme  de  soixante-quatre  ans,  Espagnol,  marié.  Entre  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  le  fl  mars  1929. 

Antécédents  :  sans  importance,  rougeole  et  scarlatine  dans  la  première 
enfance.  Aucune  affection  vénérienne. 

Maladie  actuelle  :  depuis  près  de  vingt  ans,  le  malade  souffre  de  douleurs 
intermittentes  dans  le  flanc  droit  sous  forme  de  coliques  accompagnées  de 
vomissements  bilieux.  Les  troubles  n’étaient  pas  très  fréquents  et  depuis  cinq 
ans  avaient  pratiquement  disparu.  C’est  à  cette  époque  qu’il  commence  à  noter 
que  son  abdomen  augmente  de  volume,  surtout  dans  sa  partie  supérieure.  Tous 
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les  quinze  ou  vingt  jours,  il  lui  est  nécessaire  d’agrandir  sa  ceinture.  Quelques 
douleurs  abdominales  sous  forme  de  piqûres.  11  entre  dans  un  hôpital  où  on  lui 
fait  un  traitement  anlisyphilitique,  qu’on  doit  d’ailleurs  cesser  à  cause  de  phé¬ 
nomènes  d’intolérance.  Dans  les  derniers  six  mois,  il  a  maigri  beaucoup 
quoique  son  appétit  fût  conservé. 

Examen  :  malade  en  état  de  nutrition  précaire.  -Thorax  rigide  :  poumons  et 
et  car  normaux.  Pouls  égal  et  régulier. 

Tension  artérielle  :  max.  :  14,  min.  :  10. 

Abdomen  :  globuleux,  particulièrement  dans  la  région  sus-ombilicale  et 


Fig.  J.  —  L'épithélium  de  revêtement  est  identique  à  celui  de  la  fleure  précédente. 
11  existe  aussi  des  cryptes  développées  verticalement  dans  l’épaisseur  de  la 


l’hypocondre  droit.  Discrète  circulation  collatérale!  La  palpation  superficielle  et 
profonde  provoque  quelques  douleurs,  spécialement  dans  la  région  péri-ombi- 
licale.  La  limite  supérieure  du  foie  est  au  niveau  du  4e  espace  intercostal.  Son 
bord  inférieur  se  palpe  à  neuf  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal.  La 
surface  en  est  irrégulière  et  on  note  l’existence  d’un  nodule  du  volume  d’un 
œuf  de  poule.  La  rate  et  les  reins  sont  impalpables. 

Organes  génitaux  :  varicocèle  droit. 

Système  nerveux  :  réflexes  et  psychisme  normaux. 

Sang  :  formule  leucocytaire  :  polynucléaires  neutrophiles,  60  p.  100;  éosino¬ 
philes,  9p.  100;  mononucléaires,  1  p.  100;  lymphocytes  moyens,  16  p.  100;  petits, 
20  p.  100;  urines  normales. 

Réactions  de  Casoni  et  de  Ghedini  négatives. 

Le  malade  nous  est  confié  par  le  service  de  clinique  médicale  du  professeur 
Staffieri  en  vue  d’une  laparotomie  exploratrice. 
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Opération  le  H  mars  1929.  Anesthésie  locale,  complétée  par  éther. 

Incision  médiane  sus-ombilicale  ;  à  l’ouverture  du  péritoine,  on  remarque 
que  la  glande  hépatique  est  refoulée  en  avant.  Sa  couleur  et  son  aspect  sont 
normaux.  A  la  face  inférieure,  en  dehors  de  la  vésicule  biliaire,  il  existe  une 
tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  de  coloration  rose,  lisse,  fluctuante, 
repoussant  le  côlon  en  bas  et  l’estomac  à  gauche.  Dans  sa  portion  droite,  elle 
est  fixée  lâchement  au  mésocôlon  transverse.  En  explorant  la  face  supérieure 
du  foie  on  découvre  que  sa  portion  droite  extrême  est  fixée  à  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  par  un  processus  de  périhépatite  intense.  En  plus,  il  existe  une 
tuméfaction  de  6  centimètres  de  diamètre  environ  qui  fait  saillie  sur  la  con¬ 
vexité  de  la  glande.  Sa  paroi  a  une  coloration  blanc  bleuâtre  et  est  fluctuante. 
On  en  retire  par  ponction  30  cent,  cubes  de  liquide  jaune  verdâtre.  On  résèque 
totalement  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur.  Dans  l’angle  formé  par  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  et  la  base  du  grand  kyste,  il  en  existe  un  autre  plus  petit  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  que  l’on  résèque  totalement.  On  ponctionne  alors 
le  grand  kyste  avec  l’aspirateur  de  Finochietto  et  on  retire  8  litres  de  liquide 
fluide  et  sanguinolent.  La  surface  interne  de  la  poche  kystique  est  rosée  et  lisse  ; 
le  kyste  est  uniloculaire.  Il  n’existe  pas  de  plan  de  clivage,  aussi  on  le  marsu- 
pialise  en  le  drainant  par  un  gros  tube.  II  est  à  noter  qu’il  existe  une  discrète 
ascite  sanguinolente.  Suture  en  un  seul  plan. 

La  période  post-opératoire  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  drain  donne 
les  premiers  jours  une  abondante  sécrétion  qui  diminue  peu  à  peu.  L’état 
général  se  remonte. 

10  avril  :  il  s’installe  une  pleurésie  purulente  à  streptocoques.  Jœ  23,  on  fait 
une  pleurotomie  avec  résection  costale  qui  évacue  300  cent,  cubes  de  pus  et  on 
établit  un  drainage  en  cavité  close  à  la  manière  de  Delbet. 

2  mai  :  au  matin,  le  malade  présente  une  dyspnée  intense  et  meurt. 

Obs.  III.  —  Femme  de  trente-trois  ans,  Hollandaise,  mariée.  Deux  membres 
de  sa  famille  ont  été  opérés  de  kyste  hydatique,  l’un  du  poumon,  l’autre  du  foie. 

Malade  bien  portante.  Neuf  grossesses  ;  accouchements  normaux,  menstrua¬ 
tions  régulières;  n’est  pas  constipée. 

Maladie  actuelle  :  un  mois  après  le  dernier  accouchement,  la  malade  note 
l’existence  d’une  tuméfaction  dans  l’hypocondre  droit,  indolore,  ronde,  dure  et 
qui  peu  à  peu  augmente  de  volume.  Elle  n’accuse  aucun  trouble.  Une  année 
après,  elle  commence  à  ressentir  des  palpitations,  de  la  fatigue  et  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire,  sans  troubles  digestifs. 

Examen.  —  Malade  bien  constituée;  état  général  excellent;  cœur  et  pou¬ 
mons  normaux  ;  dès  l’inspection  de  l’abdomen,  on  remarque  une  tuméfaction 
localisée  à  l’hypocondre  droit.  La  palpation  permet  d’apprécier  une  tumeur  du 
volume  de  deux  poings,  dure,  lisse,  régulière,  indolore,  mobile  avec  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  que  l’on  localise  à  la  face  inférieure  du  foie.  Elle  est 
mate  à  la  percussion  et  sa  matité  se  continue  avec  celle  du  foie.  La  limite  supé¬ 
rieure  de  celui-ci  est  à  hauteur  du  3e  espace  intercostal.  On  fait  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique. 

Operation,  le  24  juin  1914.  Anesthésie  locale.  Incision  de  Sprengel.  A  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine,  on  se  rend  compte  que  la  tumeur  appartient  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  lobe  droit  du  foie,  sans  présenter  d’adhérences  aux  organes  voisins. 
Elle  a  une  coloration  vert  azur  et  est  fluctuante.  Après  protection,  pensant  tou¬ 
jours  à  un  kyste  hydatique,  on  extrait  par  ponction  600  cent,  cubes  de  liquide 
fluide  légèrement  sanguinolent.  Il  n’existe  ni  vésicule  ni  membrane  germina¬ 
tive,  En  tirant  sur  la  paroi  du  kyste  avec  des  pinces,  il  est  possible  de  l’énucléer 
avec  une  très  grande  facilité.  Aucune  hémorragie.  Fermeture  de  la  paroi  en 
trois  plans.  Post-opératoire  normal.  Réunion  primitive.  Sortie  le  huitième  jour. 

La  malade  a  été  vue  à  différentes  reprises  en  parfait  état  (dernière  fois  :  sep¬ 
tembre  1929). 
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Quoiqu’on  n’ait  pas  fait  l’étude  histologique  de  la  paroi  extirpée,  nous 
sommes  sûrs  qu’il  s'agissait  d’un  adénokystome. 

Commentaires.  —  Affection  rare  chez  l’homme,  fréquente  chez  certains 
animaux,  comme  l’avait  déjà  noté  Cruveilhier,  son  étude  se  rapproche 
étroitement  de  celle  delà  maladie  polykystique  et  de  celle  des  grands  kystes 
du  rein.  Les  mêmes  théories  pathogéniques  ont  été  invoquées.  Leur  coexis¬ 
tence  est  fréquente  (voir  plus  loin  obs.  IV). 

Costantini  et  Duboucher,  dans  leur  intéressant  mémoire,  ont  réuni 


Fig.  4.  —  Dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  il  existe  des  parcelles  de  parenchyme  hépa¬ 
tique  qui  ont  subi  des  altérations  dégénératives  (adipeuses,  pigmentaires)  et 
aussi  de  la  sclérose.  Celle  figure  révèle  l'abondance  du  lissu  de  réticuline  et  de 
collagène  entre  les  cellules  hépatiques  et  ces  nodules  résiduels  (imprégnation 
par  la  méthode  Achucarro). 


47  cas.  Il  n’y  figure  pas  les  observations  argentines,  au  nombre  de  cinq 
(cas  de  MM.  Belaustegui,  Allende,  Passeron,  Vila  et  Gutierrez). 

Fréquence.  —  Plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme  : 
6  contre  1  dans  le  travail  de  Costantini  et  Duboucher.  En  nous  tenant  aux 
observations  publiées  dans  notre  pays  et  aux  nôtres,  nous  notons  8  malades 
dont  7  étaient  des  femmes. 

Age.  —  On  l’observe  à  l’âge  moyen  de  la  vie.  Les  âges  extrêmes  sont  : 
deux  ans  dans  le  cas  de  Chow  et  Elting  et  soixante-quinze  ans  dans  l'obser¬ 
vation  de  Bland  Sutton.  Chez  nos  malades,  le  plus  jeune  avait  trente-trois 
ans,  le  plus  âgé  soixante-quatre. 

Symptomatologie.  —  Les  cystadénomes  qui  intéressent  le  chirurgien 
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sont  ceux  du  grand  type,  dénommés  «  chirurgicaux  ».  Leur  diagnostic  se 
confond  avec  celui  des  kystes  hydatiques.  Leur  évolution  est  si  torpide  et 
insidieuse  que  souvent  le  malade  apprend  accidentellement  l’existence 
d’une  tumeur  dans  la  partie  haute  de  l’abdomen. 

Attenant  de  préférence  à  la  face  inférieure  du  foie,  au  voisinage  du 
ligament  rond,  le  cystadénome  est  plus  fréquent  au  lobe  droit  qu’au  lobe 
gauche.  Dans  son  accroissement  progressif,  il  entre  en  contact  avec  l’esto¬ 
mac,  le  duodénum,  le  côlon  transverse  et  le  rein  droit  et  se  traduit  alors 
par  des  troubles  réflexes  ou  directs. 

A  l’inspection,  on  peut  apprécier  l’existence  d’une  tuméfaction  abdomi¬ 
nale  ou  thoraco-abdominale  plus  ou  moins  grande,  médiane  ou  latérale. 
La  palpation  permet  d’y  reconnaître  une  superficie  lisse,  ronde,  régulière, 
mate  à  la  percussion.  Un  symptôme  de  réelle  importance  paraît  être  l’exis¬ 
tence  de  fluctuation  au  niveau  de  la  tuméfaction.  Dans  les  kystes  hyda¬ 
tiques,  il  n’existe  qu’une  certaine  rénitence.  Au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  ce  signe  a  son  importance. 

Localiser  la  tumeur  au  foie  est  parfois  difficile  si  le  kyste  est 
pédiculé. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  nous  insistons  sur  la  douleur.  On  la 
trouve  signalée  dans  presque  toutes  les  observations  publiées.  Elle  revêt 
parfois  le  caractère  de  pesanteur  épigastrique  avec  irradiations  aux  lombes, 
à  la  base  du  thorax  et  à  l’épaule  droite. 

Les  vomissements  ont  été  signalés  comme  fréquents.  L’ictère  peut 
exister  ;  il  est  en  général  modéré  et  traduit  dans  ces  cas  une  petite  lésion 
du  parenchyme  hépatique. 

Les  kystes  voisins  du  hile  peuvent  comprimer  les  voies  biliaires  et 
déterminer  l’apparition  d’un  ictère  franc  avec  tous  les  signes  d’une  réten¬ 
tion  biliaire. 

Les  symptômes  généraux,  déchéance,  prostration,  inappétence,  nuis  au 
début,  apparaissent  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Formes  clinii/ues.  —  Elles  dépendent  du  volume  et  de  la  situation  du 
kyste.  Les  situations  centrale  et  supérieure  sont  rares. 

Les  kystes  du  lobe  gauche  sont  franchement  épigastriques. 

Les  kystes  du  lobe  droit  sont  généralement  bien  latéralisés. 

Les  kystes  postéro-inférieurs  peuvent  simuler  une  tumeur  du  rein. 

Les  kystes  très  volumineux  peuvent  occuper  la  presque  totalité  de 
l’abdomen  et  descendre  dans  le  pelvis,  comme  dans  le  cas  de  Muller. 

Complications.  —  La  rupture  et  la  suppuration  des  adénokystomes  sont 
exceptionnelles. 

La  compression  de  la  veine  porte  peut  compliquer  la  situation  et  il  a  été 
signalé  l’existence  d’une  hydronéphrose  droite  par  compression  urétérale. 
L’ictère  par  rétention  est  grave. 

Diagnostic.  —  Presque  toujours,  on  confond  l’adénokyslome  avec  un 
kyste  hydatique  du  foie.  Pourtant  l’existence  de  la  fluctuation  et  les  réac¬ 
tions  biologiques  négatives  doivent  permettre  de  suspecter  l’affection.  Les 
erreurs  de  diagnostic  les  plus  variées  ont  été  commises  par  les  meilleurs 
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chirurgiens  (kyste  de  l'ovaire,  kyste  du  mésentère,  cirrhose  hépatique, 
kyste  du  pancréas,  tumeur  rénale). 

D’après  les  observations  publiées,  le  seul  cas  diagnostiqué  avant  l’opé¬ 
ration  fut  celui  de  Grigoriefî. 

Le  problème  diagnostique  se  complique  quand  le  kyste  est  suspendu  à 
la  face  inférieure  du  foie.  L’absence  de  symptômes  généraux  réduit  la  pos¬ 
sibilité  à  cinq  diagnostics  : 

1°  Tumeur  de  l’ovaire  :  on  y  peut  penser  quand  on  a  affaire  à  une 
tumeur  volumineuse  occupant  une  grande  partie  de  l’abdomen  et  descen¬ 
dant  jusque  dans  le  pelvis. 

2°  Les  kystes  et  pseudo-kystes  du  pancréas  sont  rétrogastriques  et 


Fig.  S.  —  Foie  polykystique.  La  figure  montre  un  des  kystes  en  contact  avec  la 
capsule  de  Glisson.  L'épithélium  est  en  partie  desquamé;  sclérose  périkys- 
tique. 


l’insufflation  de  l’estomac  permet  de  les  situe?  et  d’en  faire  le  diagnostic. 
Les  gauches  sont  les  plus  fréquents.  L’examen  radioscopique  est  une  aide 
précieuse. 

3°  L’hydronéphrose  est  facilement  éliminée  par  le  cathétérisme  des 
uretères  et  la  radiographie. 

4°  L’hydropisie  vésiculaire  peut  être  écartée  par  l’absence  d’antécédents 
biliaires  et  le  sillon  net  qui  la  sépare  du  foie. 

Pour  localiser  une  tumeur,  il  peut  être  de  grande  utilité  de  faire 
une  radiographie  précédée  d'insufflation  ou  de  remplissage  du  côlon 
et  de  l’estomac.  La  ponction  aux  fins  diagnostiques  doit  être  rejetée. 

3°  Les  difficultés  diagnostiques  résultent  de  la  rareté  de  l’affection  :  si 
on  ne  pense  pas  à  elle,  on  accepte  fréquemment  le  diagnostic  de  kyste 
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hydatique,  alors  que  les  réactions  sanguines  et  biologiques  négatives 
devraient  faire  soupçonner  le  cystadénome. 

Dans  le  foie  polykystique,  la  symptomatologie  est  encore  plus  fruste; 
c’est  un  foie  augmenté  de  volume  avec  une  surface  irrégulière.  Quand  les 
reins  sont  en  même  temps  atteints,  ce  qui  est  fréquent,  lasymptomatotogie 
rénale  attire  le  plus  souvent  seule  l’attention.  L’observation  suivante  en  est 
un  exemple  : 


Obs.  IV.  —  Femme  de  trente-neuf  ans,  Italienne,  mariée.  Antécédents  sans 


grande  importance  :  menstruations  normales,  quatre  grossesses  terminées  par 
des  accouchements  normaux.  * 

Maladie  actuelle.  —  Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  a  ressenti  un  malaise  géné¬ 
ral,  avec  douleurs  épigastriques,  pour  lequel  elle  a  consulté  un  médecin  ; 
celui-ci  fit  le  diagnostic  d’inflammation  du  foie,  améliorée  par  un  traitement 
médical.  Depuis,  la  malade  n’eut  aucun  trouble  jusqu’il  y  a  huit  mois,  où  appa¬ 
rurent  des  douleurs  de  régulière  intensité  dans  le  flanc  droit  et  les  deux 
régions  lombaires.  Celles-ci  durèrent  deux  ou  trois  jours  et  les  inspirations  pro¬ 
fondes  les  exacerbaient. 

La  malade  a  fait  aussi  deux  crises  d’appendicite  pour  lesquelles  elle  entre  à 
la  clinique. 

Jixamen.  —  Bon  état  général,  cœur  et  poumons  normaux,  abdomen  à  paroi 
flasque.  La  glande  hépatique  augmentée  de  volume  déborde  de  cinq  travers  de 
doigt  le  rebord  costal.  Elle  est  dure,  irrégulière,  un  peu  douloureuse.  Son  bord 
supérieur  répond  au  5'  espace  intercostal.  Dans  le  flanc  droit,  on  palpe  une 
tumeur  du  volume  d’un  gros  poing,  dure,  irrégulière,  avec  un  ballottement  net. 
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Au  niveau  de  la  région  rénale  gauche,  il  y  a  une  autre  tumeur  qui  présente 
les  mêmes  caractères,  quoique  plus  petite. 

Opération,  29  mars  1929.  Narcose  à  l’éther.  Incision  sur  le  tiers  interne  du 
grand  droit  du  côté  droit.  Foie  abaissé  et  gros.  Vésicule  biliaire  normale.  La 
surface  du  foie  est  parsemée  de  petits  kystes  translucides,  du  volume  d’un  grain 
de  mil.  On  excise  un  fragment  cunéiforme  pour  biopsie.  Dégénérescence  poly¬ 
kystique  du  rein  droit,  qui  est  très  gros  ;  le  volume  de  ses  kystes  oscille  entre 
celui  d’un  grain  de  mil  et  celui  d’une  noisette.  Le  rein  gauche  est  aussi  poly¬ 
kystique,  mais  les  kystes  sont  plus  petits.  Appendicectomie,  fermeture  de  la 
paroi  aux  lins;  agrafes  sur  la  peau.  Post-opératoire  normal.  Le  26  septembre 


Fio.  7.  —  Dans  un  espace  de  Kiernan  plus  profond  encore,  on  voit  que  la  dilatation 
des  conduits  biliaires  persiste  et  que  l’épithélium  est  d’autant  plus  bas  que  la 
distension  est  plus  grande.  La  figure  montre  aussi  que  l’espace  de  Kiernan  est 
fibreux  et  que,  à  sa  limite  avec  les  lobules  voisins,  il  existe  une  accumulation 
de  cellules  lymphocytaires. 


1929,  la  malade  se  trouve  très  bien  et  elle  dit  ne  ressentir  aucun  trouble.  Elle  a 
augmenté  de  10  kilogrammes.  L’examen  montre  que  le  foie  ét  les  reins  ont 
conservé  le  même  volume  qu’avant  l’opération. 

La  coexistence  d’un  grand  kyste  évoluant  avec  une  lésion  rénale  analogue 
n’a  jamais  été  mentionnée. 

Pathogénie.  —  Dans  l’étude  de  la  pathogénie  de  l’affection  qui  nous 
occupe,  a  joué  un  rôle  très  important  celle  de  la  maladie  polykystique  des 
reins,  à  laquelle  on  a  fait  de  nombreux  emprunts. 

Les  théories  qui  expliquent  l’histopathogénie  des  kystes  épithéliaux  du 
foie  sont  : 

1°  Théorie  de  la  rétention  :  cellc-ci  serait  congénitale  ou  acquise.  Le  kyste 


426  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

serait  formé  par  la  rétention  due  à  une  sténose  des  canaux  biliaires,  sténose 
de  cause  variable,  soit  sclérose,  soit  atrésie.  Cette  théorie,  due  à  Virchow, 
est  tombée  en  discrédit  devant  les  études  statistiques  de  Lomers  et  Flebbe. 

2°  Théorie  de  l'épithélioma ,  ou  de  la  prolifération  épithéliale,  ou  mieux 
de  l’adénome.  Elle  attribue  la  formation  de  kystes  épithéliaux  du  foie  à  la 
prolifération  anormale  de  l’épithélium  canaliculaire.  Cette  hypothèse  a 
conquis  la  majorité  des  suffrages  des  auteurs  et  vraiment  ceux-ci  sont  bien 
mérités.  Nous  croyons  que  notre  première  observation  est  un  cas  qui  en 
fait  foi;  car  elle  montre  bien  les  diverticules  adénomateux  intra-pariétaux 
se  continuant  avec  la  cavité  kystique.  Le  kyste  est  bien  la  résultante  de 
l’adénome,  mais  quelle  est  la  cause  du  développement  de  celui-ci  ?  La 
nécessité  d’une  explication  plus  satisfaisante  a  conduit  à  émettre  une 
troisième  hypothèse. 

3°  Théorie  du  dysemhryome.  Cette  hypothèse  est  légitimée  par  la 
coexistence  dans  certains  cas  de  malformations  locales  (foie)  ou  extra-hépa¬ 
tiques  avec  le  kyste.  Celui-ci  serait  le  résultat  final  d’une  déviation  du 
développement  du  tissu  hépatique.  Au  lieu  d’évoluer  vers  l’organisation 
définitive,  il  constituerait  des  formations  gland uliformes  atypiques,  origine 
des  formations  cystadénomateuses,  c’est-à-dire  que  ce  seraient  de  véri¬ 
tables  dysembryomes  (Letulle).  On  pourrait  donc  dire  que  l’affection  est  un 
dysembryokystome  ou  mieux  un  dysembryocystadénome.  î 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  des  kystes'  biliaires  du  foie  est 
simple,  que  ce  soit  un  grand  kyste  solitaire  ou  la  maladie  polykystique.  Si 
les  deux  dépendent  d’un  processus  identique,  c’est-à-dire  si  ce  sont  deux 
formes  d'une  même  maladie,  on  comprend  qu’on  puisse  les  étudier 
ensemble  ou  simultanément,  non  seulement  du  point  de  vue  clinique,  mais 
encore  du  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Le  cystadénome  biliaire  qui  appartient  à  la  maladie  kystique  du  foie, 
qu’il  s’agisse  du  kyste  solitaire,  multiple  ou  de  la  dégénérescence  poly¬ 
kystique,  constitue  une  affection  relativement  rare,  en  tous  points  homo¬ 
logue  de  la  maladie  polykystique  du  rein,  et  sur  ce  point  la  plupart  des 
auteurs  sont  d’accord. 

Entre  le  grand  kyste  solitaire  et  la  dégénérescence  polykystique  du  foie 
existent  tous  les  intermédiaires,  puisqu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  un 
petit  kyste  dans  la  paroi  d’un  kyste  solitaire  ou  dans  son  voisinage,  comme  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  aussi  la  coexistence  de  deux  kystes  (lkonirikow) 
ou  de  trois  (Murchinson)  ;  enfin  la  dégénérescence  polykystique  peut  être 
localisée  à  un  lobe  hépatique  ou  à  une  petite  portion  du  parenchyme. 

L’anatomie  pathologique  générale  de  l’affection  est  suffisamment 
connue  pour  que  nous  n’insistions  pas  sur  elle. 

Observations  personnelles.  —  Dans  les  kystes  étudiés  par  nous,  la 
paroi  avait  la  structure  suivante  : 

Observation  I  (voir  Iievista  de  Cinivçjia,  n°  3,  1928,  Buenos  Aires).  —  Epi¬ 
thélium  cylindrique  de  revêtement,  formations  adénomateuses  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi,  avec  tissu  hépatique  résiduel  et  prolifération  biliaire  pariétale 
(tig.  1,  2  et  3). 


Ons.  II.  —  Structure  identique  des  différents  kystes,  variable  seulement 
avec  l’épaisseur  de  leur  paroi.  L’épithélium  de  revêtement  manque  en  plusieurs 
points;  celui  qui  persiste  est  cubique,  simple  et,  par  places,  presque  pavi- 
menteux.  Pas  de  formations  adénomateuses  dans  l’épaisseur  dé  la  paroi.  Nodules 
de  tissu  hépatique  résiduel  sclérosés.  Prolifération  biliaire  pariétale  (fig.  4). 

Obs.  III.  —  Il  n’y  a  pas  eu  d’examen  anatomo-pathologique. 

Obs.  IV.  —  Foie  polykystique.  Les  kystes  superficiels  soulèvent  la  capsule 
■de  Glisson  et  sont  constitués  par  un  épithélium  cubique,  simple  de  revê- 


Fig.  8.  —  Celle  figure  montre  un  espace  de  Kiernan  plus  profondément  situé  que 
celui  de  la  figure  précédente,  dans  lequel  la  sclérose  est  moins  avancée  et  oh 
prédomine  l'infiltration  inflammatoire. 

tement,  très  altéré  par  la  compression  mécanique  exercée  par  le  contenu  du 
kyste.  En  dehors,  on  voit  du  tissu  conjonctif  en  quantité  variable  qui  entoure 
■quelque  canal  biliaire  et  des  vaisseaux  sanguins,  c’est-à-dire  les  éléments  d’un 
espace  de  Kiernan.  Les  grands  kystes,  comme  celui  décrit,  occupent  toute  la 
surface  de  l’organe;  ceux  qui  sont  plus  petits  sont  plus  profondément  situés. 
Enfin,  plus  profondément  encore,  on  trouve  seulement  des  espaces  de  Kiernan 
avec  des  simples  dilatations  des  conduits  biliaires  (fig.  5,  6,  7  et  8). 

Il  convient  de  considérer,  à  cause  de  l’importance  qu’ils  peuvent  avoir 
pour  la  palhogénie  de  la  maladie,  les  faits  suivants  : 

1°  Existence  des  formations  microscopiques  multiloculaires  d’aspect 
adénomateux; 

2°  La  sclérose  notable  de  certains  espaces  de  Kiernan  et  l'infiltration 
inflammatoire  des  autres. 

Les  figures  6,  7  et  8  illustrent  bien  cet  aspect  : 
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De  toute  évidence,  sur  la  figure  5,  comme  sur  la  6e,  il  s’agit  de 
deux  canalicules  biliaires,  ou  plus,  qui  sont  dilatés,  qui  convergent  et  qui 
paraissent  coupés  à  leur  confluence.  L’épithélium  est  du  type  biliaire, 
cubique  ou  simple. 

Quant  à  la  sclérose  des  espaces  de  Kiernan,  nous  devons  dire  qu’il 
existe  simultanément  ét  d’une  façon  plus  ou  moins  modérée. uneinfil- 
tration  inflammatoire  comme  le  montre  la  figure  8.  Dans  ceux  où  la  sclé¬ 
rose  est  la  moins  avancée,  l’infiltration  est  plus  intense,  localisée  de  préfé¬ 
rence  à  la  périphérie  des  lobules  hépatiques. 

En  résumé,  on  remarque  le  foie  polykystique  que  nous  avons  étudié  :  la 
superficialité  des  kystes,  plus  profondément  la  distension  ou  la  dilatation 
des  canaux  biliaires,  plus  profondément  encore  la  sclérose  plus  ou  moins 
as'ancée  des  espaces  de  Kiernan.  Tous  ces  éléments  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  interpréter  l’évolution  du  processus  et  peut-être  expliquer 
la  pathogénie  de  l'affection. 

Considérations  que  suggère  l'anatomie  pathologique  des  cas  étudiés. 
Comme  nous  l’avons  vu,  les  cas  décrûs  diffèrent  par  quelque  point 
qui  a  une  grosse  importance.  Si  en  effet  la  première  observation  est 
certainement  celle  d’un  cystadénome,  la  deuxième  paraît  n’être  qu’un 
kystome  sans  adénome;  les  deux  apparaissent  comme  des  affections 
kystiques  isolées  du  foie;  enfin  la  quatrième  observation  a  trait  à  un  foie 
polykystique  sans  adénome,  coexistant  avec  des  reins  polykystiques. 

Que  devons-nous  penser  de  ces  faits?  Doit-on  considérer  ou  non  ces 
trois  cas  comme  constituant  des  formes  d’une  seule  et  même  maladie  aussi 
bien  du  point  de  vue  anatomo-pathologique  que  du  point  de  vue  hislo- 
pathogénique? 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  différence  entre  la  première 
et  la  seconde  observation  consiste  dans  l’absence,  dans  celle-ci,  des  forma¬ 
tions  décrites  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de  la  première  observation,  c’est- 
à-dire  le  manque  de  cryptes  et  de  grandes  fentes  revêtues  d’épithélium 
cylindrique  en  continuité  avec  celui  du  revêtement  du  kyste.  D’autre  part, 
dans  la  deuxième  observation,  ce  dernier  est  assez  bas,  moins  que  cubique 
et  traduit  les  effets  de  la  pression  intrakystique.  Dans  le  reste,  il  y  a  iden¬ 
tité  de  structure. 

La  quatrième  observation  a  quelques  points  d’analogie  avec  la  seconde 
par  les  caractères  de  l’épithélium  de  revêtement. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  nous  devons  accepter,  d’après  les  don¬ 
nées  de  l’anatomie  pathologique,  que  dans  les  cas  étudiés  sont  intervenus 
deux  processus  bien  distincts.  Dans  la  première  observation,  il  paraît  indu¬ 
bitable  que  le. kyste  a  tiré  son  origine  de  l’une  des  cavités  adénomateuses 
décrites.  Pour  ce  cas,  nous  admettons  donc  la  théorie  de  l’adénome  ou  de 
la  prolifération  épithéliale.  11  ne  nous  est  pas  possible  de  préciser  son  ori¬ 
gine  biliaire  remontant  à  une  époque  indéterminée  du  développement  ou 
son  origine  embryonnaire,  ce  qui  lui  donnerait  un  certain  caractère  ou  la 
signification  dysembrvo-plastique.  Mais  ce  n’est  pas  le  cas  des  observa¬ 
tions  If  et  IV  où  toute  trace  d’adénome  paraît  manquer  et  la  théorie  de  la 
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rétention  pourrait  expliquer  parfaitement  ces  cas.  Les  descriptions  anté¬ 
rieures  sont  des  plus  suggestives  et  pour  nous,  qui  voulons  ne  nous  occuper 
que  des  faits,  nous  devons  penser  que,  dans  ce  cas,  la  rétention  a  pu  être 
produite  par  l’oblitération  acquise  de  canalicules  biliaires. 

Dans  la  quatrième  observation ,  on  pourrait  supposer  que  la  sclérose  des 
espaces  de  Kiernan,  relativement  profonds,  produit  une  sténose  des  con¬ 
duits  biliaires  correspondants ,  entraînant  une  difficulté  croissante  à  l’éva¬ 
cuation  de  la  bile.  La  petite  ectasie  originelle  entraîne  la  dilatation  des 
conduits  afférents.  Cette  dilatation  est  contenue  en  grande  partie  par  la 
pression  du  tissu  hépatique  qui  s’exerce  autour  du  conduit  biliaire  dilaté; 
mais,  à  la  surface  de  l’organe  la  pression  est  moindre  et  la  dilatation  n’y 
rencontre  pas  d’obstacle. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  chirurgical.  Trois  modalités 
techniques  peuvent  être  employées  : 

a)  Ouverture,  évacuation,  drainage  et  marsupialisation  en  un  op  deux 
temps  ; 

b)  Résection  totale  de  la  paroi  kystique  ; 

c)  Résection  partielle  et  marsupialisation. 

La  résection  totale  de  la  paroi  kystique  est,  de  tous  les  procédé^,  celui 
qui  donne  le  plus  grand  nombre  de  guérisons.  Elle  est  faisable  pprfois, 
grâce  à  l’existence  d’un  plan  de  clivage  entre  la  glande  et  la  paroi  kystique. 

Quand  il  existe  une  masse  polykystique  localisée,  on  peut  la  traiter  par 
la  résection  cunéiforme. 

La  maladie  polykystique  généralisée  du  foie,  surtout  quand  il) existe 
des  lésions  rénales  concomitantes,  est  au-dessus  des  ressources  chirurgi¬ 
cales  (obs.  IV). 

M.  Paul  Mathieu  :  J’ai  opéré  un  cas  analogue  à  ceux  qui  nous  sont 
apportés  par  notre  collègue.  Il  s’agissait  d’un  enfant  très  jeune,  présentant 
une  grosse  tumeur  kystique  intrahépatique  que  j’ai  extirpée  après  une  libé¬ 
ration  assez  pénible  au  milieu  de  la  glande  hépatique  et  qui  a  parfaitement 
guéri.  Il  s’agissait  d’une  maladie  kystique  partielle  du  foie  :  dyshépatome 
kystique.  Je  communiquerai  dans  la  prochaine  séance  les  détails  de  mon 
observation. 


Imperforation  vaginale.  Hématomêtrie  et  hématocolpos. 
Coït  intra-urétral  pendant  deux  années 
sans  aucun  trouble  urinaire, 

par  M.  Le  Roy  des  Barres  (Hanoï),  corréspondant  national. 


Voici  l’observation  résumée  de  cette  malade  : 

La  Née  Dô-Thi-T...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  entre  dans  notre  service  le  24  novem¬ 
bre  1929  pour  une  tumeur  abdominale  qui  la  fait  souffrir  depuis  quelques  mois. 
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On  sent,  en  effet,  une  tumeur  de  volume  de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtu 
siégeant  dans  le  petit  bassin.  La  malade  déclare  n’avoir  jamais  été  réglée.  Cell 
tumeur  a  fait  son  apparition  il  y  a  un  an  et  demi,  a  augmenté,  par  à-coups 
chaque  accroissement  de  la  tumeur  s’accompagnant  de  douleurs  durant  tanlô 
quelques  heures,  tantôt  plusieurs  jours.  Ces  douleurs  apparaissaient  tous  le 
mois  ou  tous  les  deux  mois.  Avant  l’apparition  de  cette  tumeur  à  partir  de  l’àg 
de  dix-septans,  la  malade  avait  eu  de  temps  à  autre,  tous  les  cinq  ou  six  mois 
de/ragues  douleurs  abdominales  durant  un  ou  deux  jours. 

Elle  s’est  mariée  il  y  a  deux  ans  ;  le  coït  est  pratiqué  assez  régulièremenl 
plusieurs  fois  par  semaine.  Très  douloureux  au  début,  pendant  quelques  mois 
il  s’exerce  maintenant  à  la  satisfaction  complète  des  deux  époux.  La  malade  n’ 
jamais  présenté  d’écoulement  purulent,  ni  de  troubles  vésicaux,  sauf  les  deu 


Fio.  1.  —  Photographie  de  la  vulve  avant  l’opération. 


premiers  mois  après  son  mariage,  où  la  miction  était  douloureuse  et  accompagné' 
d’un  petit  écoulement  sanguin,  qui  persistait  parfois  en  dehors  des  mictions 

C’est  après  son  mariage,  cinq  à  six  mois  après,  que  la  tumeur  abdominal 
a  fait  son  apparition,  et  s’est  accompagnée  de  crises  douloureuses. 

A  l’examen  local,  on  constate  que  les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  nor 
malement  conformées.  Le  clitoris  est  assez  allongé  et  volumineux.  Puis,  iinmé 
diatement  au-dessous  de  lui,  on  rencontre  un  orifice  circulaire,  à  muqueus 
rouge  présentant  des  franges,  ressemblant  assez  à  des  franges  hyménéales  trè 
hypertrophiées.  Le  doigt  introduit  dans  cet  orifice  pénètre  dans  une  cavité  d 
4  centimètres  environ,  se  terminant  par  un  cul-de-sac  dans  lequel  le  doigt  n 
pénètre  que  très  peu.  Une  bougie  de  Hégar  n°  4  mise  dans  cette  cavité  et  pous 
sée  avec  prudence  s’enfonce  tout  à  coup  brusquement  et  est  sentie  à  peu  d 
distance  de  la  paroi  abdominale.  La  bougie  a  pénétré  dans  la  vessie,  ains 
qu’il  est  facile  de  s’en  convaincre,  car  au  moment  où  l’instrument  est  retir 
quelques  gouttes  d’urine  sont  émises.  L’examen  du  reste  de  la  vulve  n 
permet  pas  de  trouver  trace  de  vagin.  Immédiatement .  au-dessous  de  cq 
orifice,  qui  n’est  autre  que  l'orifice  urétral  dilaté,  on  ne  trouve  qu’une  léger» 
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dépression  dont  la  paroi  est  résistante.  Le  canal  de  l’urètre  admet  très  facile¬ 
ment  l’introduction  de  deux  doigts  accolés,  et  en  forçant  un  peu  de  trois  doigts. 


Fig.  2.  —  Autre  photographie  de  la  vulve  avant  l’opération. 
La  bougie  de  Hégar  est  enfoncée  dans  l'urètre . 


Fig.  3.  —  Photographie  de  la  vulve  après  l’opération. 

Le  toucher  rectal  montre  une  masse  volumineuse  bombant  dans  la  cavité 
intestinale,  et  occupant  tout  le  petit  bassin. 

Interrogée,  la  malade  nous  dit  que  le  coït  s’accomplissait  dans  l’orifice  que 
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nous  venions  d’explorer,  que  ni  son  mari  ni  elle  n’avaient  soupçonné  l’ano¬ 
malie  dont  elle  était  atteinte  ;  qu’elle  avait  simplement  constaté  que  la  verge  ne 
pénétrait  pas  très  profondément.  La  seule  chose  qui  l’inquiète  était  l’absence 
déréglés  et  l'apparition  d’une  tumeur  abdominale  qu’elle  avait  d’abord  consi¬ 
dérée  comme  duc  à  une  grossesse. 

Elle  était  très  étonnée  d’apprendre  qu’elle  n’avait  pas  de  vagin  et  que  le  coït 
se  faisait  dans  le  canal  de  l’urètre. 

Une  incision  pratiquée  au-dessous  de  l’orifice  urétral  et  sectionnant  les  tis¬ 
sus  parallèlement  au  canal  urinaire  permit  d’arriver  à  une  profondeur  de  3  cen¬ 
timètres  environ  dans  la  cavité  vagino-utérine  dilatée  par  l’épanchement  san¬ 
guin.  Ce  dernier  est  évacué  par  pressions  sur  la  paroi  abdominale  et  à  la  curette 
de  Wallich. 

La  guérison  fut  obtenue  rapidement  et  la  dilatation  maintenue  par  le  passage 
de  grosses  bougies  de  Hégar. 

La  malade  quitta  le  service  le  30  décembre.  A  son  départ,  il  était  possible  de 
se  rendre  compte  qu’un  col  utérin  s’était  reformé  ayant  la  forme  d’une  mem¬ 
brane  épaisse  d’un  demi-centimètre  environ  et  percé  à  son  centre  d’un  orifice 
admettant  l’extrémité  de  l’index.  La  poche  sanguine  s’était  donc  développée  aux 
dépens  de  l’utérus  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter,  car  elle  montre 
une  fois  de  plus  la  tolérance  remarquable  de  l’urètre  féminin  à  la  dilata¬ 
tion. 

Ce  canal  s’était  laissé  distendre  alors  que  le  sphincter  vésical  avait 
résisté;  il  est  fort  probable  que  ce  dernier  se  serait  laissé  forcer  à  son  tour, 
comme  dans  le  cas  signalé  récemment  par  le  DT  Krotkov  *. 

Quel  sera  l’avenir  de  cette  intervention?  Il  est  possible  qu’un  rétrécisse¬ 
ment  se  produise  et  que  nous  soyons  conduits  ultérieurement  à  faire  une 
autoplastie  ;  mais  ayant  obtenu  déjà  dans  un  cas  d’imperforation  du  vagin 
un  excellent  résultat  par  l’incision  suivie  de  dilatations,  nous  avons  préféré 
commencer  par  cette  intervention  simple. 


Rupture  spontanée  d'une  rate  surnuméraire 
chez  un  paludéen, 

par  MM.  P.  Brocq  et  A.  Cain. 


L’observation  suivante  qui  comporte  un  contrôle  opératoire  et  un  con¬ 
trôle  histologique  m’a  paru  dignede  vous  être  présentée  pour  son  caractère 
exceptionnel. 

Observation.  —  M.  Ch...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  est  transporté  le  30  mars 
1927  dans  le  service  de  Mr-Bensaude  à  l’hôpital  Saint-Antoine,.  _ 

Dans  la  matinée  du  30  mars  1927,  te  malade  se  trouvant  dans  un  tramway, 
qui  le  conduisait  à  son  travàilj  'ressènf  dans  -l’hypocondre  gauche  une  douleur 
assez  vive,  mais  supportable.  Une  demishèure  plus  tard,  alors  qu’il  descendait 

1.  E.  W.  Krotkov  ide  Lemnski. .  rapporté  Apar!  IBeiinian  in  La  Gynécologie, 
juin  1929.  ‘ 
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l’escalier  du  métropolitain,  M.  Ch...  est  arrêté  brusquement  par  une  douleur 
brutale  dams  la  même  région.  Cette  douleur  est  extrêmement  vive,  en  coup  de 
poignard  et  le  plie  en  deux,  si  bien  qu’il  peut  à  grand’peine  se  rendre  à  pied  à 
la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu,  où  on  l’éconduit  en  le  rassurant.  11  se  rend 
alors  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  est  admis  dans  le  service  de  M.  Bensaude. 

Il  s’agit  d’un  homme  vigoureux,  qui  au  premier  abord  ne  parait  pas  en  état 
grave.  Le  pouls  bien  frappé  bat  à  84  ;  la  respiration  est  ample,  sans  polypnée  ; 
des  urines  d’apparence  normale  sont  émises.  Allongé  et  immobile  dans  son  lit, 
le  malade  ne  souffre  plus.  Mais  l’on  constate  : 

1°  L’immobilité  de  l’hypocondre  gauche  dans  les  grandes  inspirations; 

2°  La  contracture  invincible  de  la  moitié  supérieure  du  grand  droit  gauche, 
qui  contraste  avec  la  souplesse  du  reste  de  l’abdomen; 

3°  De  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  zone  contracturée  de  l’hypo- 
condre  gauche  ; 

4°  Une  zone  de  matité  étendue  qui  occupe  en  partie  l’hypoeondre  gauche, 
empiète  sur  l’espace  de  Traube  et  se  poursuit  dans  la  moitié  gauche  de  l’épi-, 
gastre. 

Le  foie  a  des  dimensions  normales  et  ne  déborde  pas  le  rebord  costal.  Il 
n’existe  pas  de  matité  dans  les  fosses  iliaques. 

Le  reste  de  l’examen  est  négatif. 

L’ interrogatoire  met  en  lumière  quelques  données  importantes  : 

La  erise  actuelle  a  été  précédée  par  l’apparition  cinq  jours  plus  tôt  d’une 
douleur  sourde  dans  l’hypocondre  gauche,  avec  irradiations  en  demi-ceinture; 
cette  douleur  est  intermittente  et  surtout  nocturne. 

En  1917,  le  malade  a  contracté  le  paludisme  en  Macédoine.  Après  un  palu¬ 
disme  de  première  invasion,  d’allure  typhoïde,  ont  apparu  des  accès  palustres 
typiques,  quotidiens  d’abord,  puis  de  type  tierce.  Rapatrié  en  France  deux 
mois  plus  tard,  le  malade  voit,  après  une  accalmie  de  trois  mois,  les  accès  réap¬ 
paraître  et  se  succéder  sur  le  type  tierce  par  séries  plus  ou  moins  longues, 
séparées  par  des  intervalles  de  trois  mois  environ. 

M.  Ch...  fait  deux  séjours  au  Maroc  en  1919  et  1921;  puis  il  est  envoyé  en 
Syrie  en  1922.  Les  accès  se  succèdent  toujours  suivant  le  même  rythme  et 
prennent  une  intensité  toute  particulière  en  1922.  A  plusieurs  reprises,  la 
recherche  des  hématozoaires  a  été  pratiquée  avec  succès. 

En  avril  1923,  M.  Ch...  est  rapatrié  définitivement.  A  partir  de  ce  moment  il 
n’a  plus  présenté  d’accès  palustres. 

Aucun  autre  antécédent  n’est  noté.  Pas  de  fièvre  typhoïde  ;  pas  de  dysenterie, 
pas  de  syphilis  (la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative).  Cet  homme  a 
deux  enfants  bien  portants. 

Il  est  éthylique  et  présente  des  pituites  matinales,  de  la  trémulation,  de  la 
douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires. 

Devant  ce  tableau  clinique,  étant  donné  la  douleur  initiale  déchirante,  la 
contracture  localisée,  la  matité  étendue  de  l’hypocondre  gauche,  les  antécédents 
de  paludisme,  l’un  de  nous  (A.  Cain)  porte  le  diagnostic  de-  rupture  spontanée 
de  la  rate  chez  un  paludéen,  malgré  l’absence  de  signes  nets,  d’hémorragie 
interne.  L’autre  (P.  Brocq)  pense  plutôt  qu’il  s’agit  d’une  perforation  d’un  ulcus. 
En  tous  cas,  nous  décidons  d’opérer  d’extrême  urgence. 

Intervention  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Lejars  trois  heures  après  le 
début  de  la  crise  aiguë. 

Opérateur  :  P.  Brocq. 

Anesthésie  générale  à  l’éther. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  ventre,  on  constate 
1  existence  d’un  épanchement  sanglant  dans  le  péritoine.  Cet  épanchement 
paraît  venir  de  l’hypocondre  gauche.  A  hauteur  de  l’ombilic,  on  branche  sur 
l’incision  médiane  un  débridement  transversal  vers  la  gauche.  On  inspecte 
l’hypocondre  gauche,  il  est  vide  de  sang;  on  explore  la  rate. à  la  vue  et  à  la 
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main  ;  elle  est  de  dimension  moyenne,  libre,  intacte,  sans  lésions  apparentes, 
ni  de  ses  faces,  ni  de  son  hile,  ni  de  son  pédicule.  On  revient  à  la  région  épi¬ 
gastrique  en  inspectant  attentivement  la  région,  on  voit  du  sang  sourdre  à 
travers  un  orifice  du  ligament  gastro-colique  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane, 
peut-être  un  peu  à  gauche,  orifice  de  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc. 
La  palpation  profonde  montre  qu’il  existe  une  tuméfaction  à  ce  niveau,  sous 
l’estomac.  On  élargit  l'orifice  aperçu  dans  le  ligament  gastro-colique  et  on 
ouvre  ainsi  l’arrière-cavité  des  épiploons;  on  découvre  alors  un  énorme 
hématome  rétro-gastrique.  On  évacue  à  la  main  une  niasse  de  caillots  noi¬ 
râtres  qui  étaient  accumulés  derrière  l’estomac  et  au  devant  de  la  colonne 
vertébrale.  Cet  hématome  présentait  les  dimensions  d’une  tête  de  nouveau-né. 
On  ramène  avec  les  caillots  une  très  grande  quantité  de  petits  débris  et  de  gros 
fragments  tissulaires,  dont  on  remplit  la  moitié  d’une  cuvette  et  que  l’on  con¬ 
serve  soigneusement  pour  un  examen  histologique.  Ces  débris  et  fragments 
mous  et  rougeâtres,  confondus  avec  les  caillots,  ne  sont  pas  identifiables  à  la  vue. 
On  pense  néanmoins  qu’il  s’agit  d’une  hématocèle  pancréatique.  Après  avoir 
nettoyé  aussi  complètement  que  possible  l’arrière-cavité  on  se  rend  compte 
que  l’hématome  provient  d’un  organe  profond,  vraisemblablement  du  pancréas, 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  On  termine  en  tamponnant  au  meyen  d’un  Mi- 
kulicz.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois  plans;  le  sac  du  Mikulicz  sort  par  l’inci¬ 
sion  médiane,  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  L’amélioration,  est  très  rapide. 

Le  suintement  est  insignifiant,  on  enlève  les  mèches  progressivement;  vers 
le  dixième  jour  le  sac  de  Mikulicz  est  remplacé  par  un  drain.  Par  ce  drain 
s’écoule  un  liquide  séreux,  dont  l’examen  chimique  est  pratiqué  par  le 
Dr  Zizine  :  celui-ci  n’a  pu  mettre  en  évidence  des  ferments  pancréatiques;  le 
liquide,  qui  s’échappe  par  le  drain,  présente  les  caractères  du  sérum  sanguin. 
Guérison  sans  incident. 

Examen  histologique  des  débris  retirés  au  cours  de  l'opération  : 

Les  débris  de  tissu  prélevés  au  cours  de  l’opération  ont  la  structure  de  la  rate. 

Les  fragments  examinés  montrent  l’existence  d’une  nappe  sanguine  au  con¬ 
tact  même  d’un- parenchyme  du  type  splénique,  sans  aucune  trace  d’organisa¬ 
tion  pouvant  faire  supposer  l’existence  d’un  foyer  antérieurement  constitué. 
Dans  un  des  fragments,  la  nappe  hémorragique  décolle  la  capsule  de  la  rate  et 
s’insinue  entre  elle  et  le  parenchyme  (fig.  1). 

Le  tissu  splénique  présente  une  sclérose  pulpaire  adulte,  à  trame  collagène 
fine  et  sans  grosses  travées  fibreuses.  Les  sinus  sont  revêtus  de  petites  cellules, 
contractées  autour  de  leurs  noyaux.  11  n’y  a  pas  de  réaction  macrophagique  de 
la  pulpe  ou  des  parois  sinusàles.  Les  sinus,  peu  distendus,  contiennent  des 
cellules  lymphoïdes  et  d’assez  rares  hématies.  La  rate  n’offre  pas  d’activité 
hémolytique  ;  les  dépôts  de  pigments  ferriques  font  défaut.  Les  corpuscules  de 
Malpighi  ne  sont  pas  hypoplasiés. 

Examen  hématologique,  pratiqué  le  13  juin  1927  : 


Globules  rouges . 

Globules  blancs . 

Hémoglobine . 

Polyneutrophiles . 

Polyéosinophiles . 

Polybasophiles . 

Lymphocytes  et  moyens  mononucléaires  .... 

Grands  mononucléaires . 

Cellules  de  Turck . 

Forme  de  transition . . 

Examen  radiologique  post-opératoire  (13  juin  1927)  : 

Coupole  diàphragmatiqùe  gauche  normale. 
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Estomac  normal. 

Après  insufflation  gastrique  et  colique,  on  voit  l’ombre  de  la  rate  se  dessiner 
au  niveau  de  la  poche  à  air  colique. 

11  subsiste  d’ailleurs  une  matité  splénique,  haute  de  8  centimètres,  sur  la 
ligne  axillaire. 

Le  malade  tout  à  fait  rétabli  est  revu  quelques  mois  plus  tard.  Depuis  cette 
époque,  il  a  été  impossible  de  le  retrouver. 

Cette  observation  est  évidemment  troublante  et  ma  surprise  a  été 
grande  lorsque  mon  collègue  et  ami  Cain  m’a  annoncé  que  les  fragments 
de  tissus  retirés  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  avec  des  caillots  sanguins 
présentaient  la  structure  histologique  de  la  rate.  Notre  surprise  a  été  telle, 


Fig.  1.  —  A  la  partie  inférieure  de  la  préparation,  le  caillot,  en  partie  désagrégé, 
adhère  intimement  au  parenchyme  splénique,  mais  la  délimitation  est  nette. 

En  haut  une  traînée  hémorragique  décolle  la  capsule  et  s’insinue  entre  elle 
et  le  tissu  splénique. 


que  nous  avons  cru  devoir  soumettre  les  coupes  h  notre  regretté  secrétaire 
général,  le  professeur  Lecène,  et  que  nous  lui  avons  demandé  conseil  à  ce 
sujet.  Le  professeur  Lecène,  après  avoir  écouté  l’histoire  du  malade  et 
examiné  les  coupes,  nous  a  engagé  à  vous  présenter  cette  observation. 
Permettez-moi  de  m’appuyer  sur  sa  haute  autorité  et  sur  nos  réflexions 
personnelles  pour  vous  soumettre  une  interprétation  de  ce  cas. 

La  rate,  vue  et  palpée  dans  la  loge  splénique  au  cours  de  l’opération, 
était  d’apparence  normale.  La  loge  splénique  était  vide  de  sang.  Un  volu¬ 
mineux  hématome  s’était  collecté  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  sans 
traumatisme,  après  un  épisode  aigti,  survenu  trois  heures  avant  l’opération. 
Cet  hématome  provenait  de  la  rupture  spontanée  d’un  organe  situé  dans 
cette  arrière^cavilé.  L’histologie  a  montré  d’une  façon  incontestable  qu’il 
s’agissait  d’un  organe  à  structure  semblable  à  une  rate  présentant  une 
réaction  de  sclérose.  Le  malade  était  un  ancien  paludéen. 

Bien  que  l’interprétation  d’un  cas  aussi  exceptionnel  invite  à  la 
prudence,  nous  pensons  être  autorisés  à  conclure  qu’il  s’agit  de  la  rupture 
spontanée,  chez  un  paludéen,  d’une  rate  surnuméraire,  développée  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons. 
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Les  quelques  recherches,  que  nous  avons  faites  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  ne  nous  ont  pas  permis  de  retrouver  un  seul  cas  analogue. 

Certes,  la  rupture  spontanée  dans  la  loge  splénique  d’une  rate  hyper¬ 
trophiée  est  un  accident  connu  au  cours  de  la  malaria,  du  typhus,  de  la 
lièvre  typhoïde,  de  la  grossesse. 

Les  accidents,  de  torsion  d’une  rate  ectopique  ont  été  également 
signalés. 

Mais  nous  n’avons  pas  relevé  d’observations  de  rupture  spontanée  d’une 
rate  surnuméraire.  Nos  recherches.,  il  est  vrai,  n’ont  pas  été  très  minu¬ 
tieuses  et  peut-être  en  existe-t-il  des  cas  que  nous  ne  connaissons  pas. 

On  pourrait  nous  objecter  qu’il  s’agissait  en  réalité  de  la  rupture  spon¬ 
tanée  de  la  rate  principale  dans  la  loge  splénique,  rupture  ou  plutôt  fissure 
que  nous  avons  méconnue,  et  que  le  sang  provenant  de  cette  fissure  s’était 
infiltré  secondairement  dans  l’arrière-cavité;  somme  toute  qu’il  s’agissait 
d’un  hématome  péri-splénique  un  peu  anormal. 

Dans  une  observation  classique,  celle  de  Lemarchia,  rapportée  dans  la 
thèse  de  Camus.  (Paris  1905),  le  sang  provenant  de  la  rupture  de  la  rate 
s’était  écoulé  d’abord  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  puis  s’était 
déversé  par  l’hiatus  de  Winslow  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  On 
pourrait,  à  un  examen  superficiel,  rapprocher  notre  observation  de  celle-ci. 
Il  est  possible,  en  effet,  de  méconnaître  une  déchirure  partielle  ou  minime 
de  la  rate,  et  si  je  n’avais  trouvé  dans  l’arrière-cavité  que  des  caillots  je 
serais  tenté  d’identifier  notre  observation  à  celle  de  Lemarchia.  Mais,  chez 
notre  malade,  les  constatations  chirurgicales  étaient  très  différentes.  D’une 
part,  dans  la  loge  splénique,  il  n’y  avait  pas  de  caillots;  il  y  avait  une  rate 
mobile  et  d’aspect  normal.  D’autre  part,  dans  l’arrière-cavité,  il  y  avait 
une  énorme  tumeur  hépatique,  formée  de  caillots  et  de  gros  fragments 
tissulaires  qui,  extraits,  remplissaient  la  moitié  d’une  cuvette.  Or,  on 
peut  concevoir  que  du  sang  puisse  s’infiltrer  de  la  loge  splénique  dans 
l’arrière-cavité  à  travers  les  mésos  fragiles  qui  ferment  celle-ci.  Mais  on  ne 
voit  pas  bien  comment  nous  aurions  pu  retirer  de  cette  arrière-cavité  la 
masse  de  débris  tissulaires  qui  s’y  trouvaient  accumulés,  s’ils  ne  prove¬ 
naient  de  l’éclatement  d’un  organe  situé  avant  sa  rupture  dans  cette 
arrière-cavité.  J’ajoute  enfin  qu’une  fois  l’arrière-cavité  nettoyée  je  n’ai 
pas  découvert  une  communication  large  avec  la  loge  splénique.  Il  est  vrai 
qu’un  saignement  en  nappe  de  la  poche  hématique  rendait  cette  explora- 
tion  difficile. 

L’existence  des  rates  surnuméraires  est  connue  depuis  fort  longtemps. 
On  rencontre  ces  rates  accessoires  de-  préférence  dans  le  hile  de  la  rate 
principale,  dans  l’épiploon  gastro-splénique  et  dans  le  ligament  pancréa- 
tico-splénique;  dans  certains  cas,  dans  la  masse  graisseuse  quir- entoure  le 
rein  ;  quelquefois  dans  le  grand  épiploon.  Bien  mieux,  on  a  mentionné  des 
faits  de  rates  accessoires  incluses  dans  la  tête  du  pancréas  (Rokitansky)  et 
dans  la  queue  de  cette  glande  (Kolb),  même  dans  le  foie  (de  Teyssieu). 

On  trouve  de  nombreux  exemples  de  rates  surnuméraires  dans  les 
Traités  d’anatomie.  Les  cas  de  double  rate  sont  assez  fréquents.  Sappey  a 
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trouvé  3  rates  sur  deux  sujets.  Duverny,  Testut  ont  rencontré  4  rates; 
Patin,  3;  Baillie,  7;  Cruveilhier,  7  aussi,  dont  les  dimensions- allaient  de 
celles  d'une  rate  normale  à  celles  d’un  pois.  Otto  en  signale  23.  Mais  on  peut 
en  rencontrer  encore  beaucoup  plus,  témoin  l’observation  célèbre  d’Albrecht 
de  400  rates  surnuméraires. 

Quels  que  soient  leur  siège  et  leur  nombre,  chaque  rate  accessoire 
possède  un  pédicule  vasculaire  propre  et  une  structure  identique  à  celle  de 
la  rate  normale.  On  peut  donc  comprendre  qu’un  tel  organe,  hypertrophié 
et  sclérosé,  puisse  devenir  fragile  au  point  de  se  rompre  spontanément, 
tout  comme  la  rate  principale  ;  de  fait,  si  nous  n’avons  pas  trouvé  dans  la 
littérature,  des  cas  de  rupture  spontanée  d’une  rate  accessoire,  nous  avons 
cependant  relevé  plusieurs  observations  de  néoformations  péritonéales, 
ayant  la  structure  de  la  rate,  à  la  suite  de  splénectomie  pour  rupture  trau¬ 
matique  de  la  rate.  Or,  dans  un  de  ces  cas,  rapporté  par  Mac  Adam  Eccles 
et  J.  D.  Freer  dans  le  Britisb  Medical  Journal  du  1er  octobre  1921,  il 
s’agissait  d’un  homme  de  trente  et  un  ans  qui  avait  subi,  dix  ans  aupara¬ 
vant,  une  splénectomie  pour  rupture  traumatique  de  la  rate.  Cette  rate, 
entièrement  enlevée,  pesait  400  grammes.  Dix  ans  plus  tard,  cet  homme  fut 
opéré  pour  une  éventration;  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  fut  étonné 
de  trouver  une  rate  pourvue  d’un  pédicule  et  d’apparence  normale  comme 
forme,  dimensions,  siège,  consistance,  couleur.  Une  rate  surnuméraire 
peut  donc  s’hypertrophier  après  ablation  de  la  rate  principale. 

Il  est  donc  permis  de  supposer  qu’une  rate  accessoire  puisse  s’hyper¬ 
trophier,  se  scléroser  et  se  rompre  spontanément. 

Rappelons  que  notre  malade  est  un  paludéen  ancien  dans  le  sang 
duquel  on  avait  autrefois  mis  en  évidence  des  hématozoaires. 

Bien  que  l’examen  de  sang  pratiqué  après  l’opération  n’ait  pas  permis 
de  retrouver  ees  hématozoaires,  on  peut  penser  que  l'hypertrophie  et  que  la 
rupture  spontanée  de  cette  rate  accessoire  étaient  en  relations  avec  le  palu¬ 
disme  du  sujet.  D’ailleurs  la  recherche  de  l’hématozoaire  dans  le  sang  pré¬ 
levé  par  piqûre  du  doigt  est  en  règle  générale  négative  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  paludéenne  chronique.  Par  contre,  on  trouve  habituellement  dans  le 
sang  de  la  rate  l’hématozoaire  et  un  pigment  mélanique  qui  serait 
caractéristique.  La  recherche  de  l’hématozoaire  dans  la  rate  n’a  pas  été 
pratiquée  ;  les  pigments  mélaniques  n’ont  pas  été  vus. 

Je  vous  ai  présenté  cette  observation,  non  seulement  parce  qu’elle  a 
l’intérêt  d’une  curiosité  pathologique,  mais  aussi  parce  qu’elle  est  un 
exemple  des  erreurs  d’interprétation  dans  certaines  lésionsdel’arrière-cavité. 

A  la  suite  d’un  récent  rapport  que  j’ai  fait  ici  sur  une  observation  de  notre 
collègue  M.  Charbonnel  (de  Bordeaux),  le  professeur  Cunéo  s’élevait  contre 
la  tendance  avec  laquelle  on  affirme  l’origine  pancréatique  d’une  collec¬ 
tion  liquide  de  l’arrière-cavité  sans  preuves  histologiques  irréfutables. 

Je  pense  qu’il  faut  être  tout  aussi  réservé  en  présence  d’un  hématome 
de  l’arrière-cavité.  En  pareil  cas,  on  a  également  tendance,  assez  légitime 
en  raison  de  la  fréquence,  à  incriminer  le  pancréas  ;  c’est  ainsi  que  j’ai  fait 
d’abord,  le  diagnostic  de  pancréatite  hémorragique  chez  mon  opéré  avant 
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d’avoir  connu  le  résultat  de  l’examen  microscopique.  En  réalité,  seuls 
l’examen  histologique  et  à  la  rigueur  l’examen  bio-chimique  des  exsudats 
(présence  de  ferments  digestifs)  signent  le  diagnostic  d’hématocèle  pan¬ 
créatique. 


Un  cas  curieux  de  hernie  inguinale  de  l’appendice, 

par  M.  G.  Métivet. 


tence  d’une  hernie  inguinale  droite.  Il  aporté  un  bandage  de  1917  à  1922.  Depuis 
cette  date  il  n’a  plus  rien  constaté  d’anormal  du  côté  du  canal  inguinal  droit. 

Le  9  novembre  1929,  la  hernie  ressort  et  est  douloureuse.  Le  Dr  Noël  cons¬ 
tate  l’existence  de  cette  hernie  et  pense,  en  outre,  à  la  possibilité  de  l’existence 
d’un  kyste  du  cordon. 

11  conseille  une  intervention,  qui  est  différée.  Le  17  novembre,  la  hernie  se 
tend,  devient  douloureuse,  quelques  nausées  se  produisent.  On  constate,  à  l’exa- 
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men,  l’existence  d’une  hernie  inguinale  descendant  jusqu’àla  racine  des  bourses, 
dure*  douloureuse,  sans  impulsion  à  la  toux.  Le  testicule,  de  consistance  nor¬ 
male,  paraît  être  très  augmenié  de  volume. 

À  l’intervention,  je  tombe  sur  un  cordon  gros  et  œdémateux,  que  j’ouvre. 
A  son  intérieur,  une  cavité  pseudo-kystique  apparaît,  à  paroi  très  épaisse, 
fibreuse,  contenant  quelques  gouttes  d’un  liquide  séro-purulent.  Je  me  porte 
vers  le  collet  du  sac;  il  n’y  a  pas  de  trace  d’étranglement  et,  le  sac  ouvert,  je 
trouve  à  son  intérieur  un  appendice  légèrement  enflammé  et  adhérent  à  son 
sommet.  Appendicectomie.  Libération  du  sac  et  résection  de  celui-ci.  Je  reviens 
à  la  poche  kystique  intrafuniculaire  et  je  constate  qu’elle  contient  à  son  inté¬ 
rieur  un  petit  os,  long  de  2  centimètres.  Extirpation  pénible  de  cette  poche 
kystique,  en  ménageant  les  éléments  du  cordon  noyés  dans  de  l’œdème.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi,  en  un  plan,  en  avant  du  cordon.  Des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ont  entraîné  une  désunion  partielle  de  la  plaie. 

Le  blessé  est  actuellement  guéri. 

A  l’ouverture  de  l’appendice,  qui  était  enflammé  au  niveau  de  sa  pointe,  j’ai 
découvert  un  second  petit  os. 

Le  malade  m’a  déclaré  qu’il  mangeait  très  fréquemment  des  pigeons  et  qu’il 
avalait  très  souvent  des  os.  Deux  de  ces  os  ont  dû  glisser  dans  l’appendice.  Il 
est  vraisemblable  qu’il  s’est  produit  une  perforation  de  l’extrémité  de  l’appen¬ 
dice,  adhérent  au  fond  du  sac,  et  que,  par  cette  perforation,  un  os  est  venu  se 
loger  au  milieu  des  éléments  du  cordon  et  a  entraîné,  par  sa  présence,  la  pro¬ 
duction  du  pseudo-kyste  inflammatoire  intrafunicülaire. 

Cette  observation,  par  sa  rareté,  m’a  paru  digne  de  vous  être  présentée. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Epithélioma  de  la  joue.  Ablation  par  diathermo-coagulation 
et  bistouri  à  haute  fréquence, 

par  MM.  Gernez,  Mallet  et  Coliez. 

Je  vous  présente,  avec  tous  documents,  le  malade  dont  je  vous  avais 
parlé  mercredi  dernier. 

Soixante-dix-huit  ans.  Ulcération  siégeant  au  niveau  de  la  commissure 
droite  s’étendant  jusqu’à  la  dernière  grosse  molaire,  elle  s’étend  à  la  face 
interne  de  la  lèvre  inférieure  là  S  millimètres  de  la  commissure,  et  a  envahi 
les  deux  tiers  externes  de  la  lèvre  supérieure. 

Biopsie  :  épithélioma  pavimenteux  à  globes  cornés. 

Wassermann  négatif. 

Opéré  le  11  octobre  1929  devant  les  membres  du  Congrès. 

Technique  :  scopolamine,  morphine,  anesthésie  régionale. 

Les  lésions  sont  cernées  par  une  série  de  piqûres  avec  une  grosse  pointe 
et  le  courant  à  ondes  amorties  (électro-coagulation),  puis  avec  les  deux 
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courants  à  ondes  entretenues  (section)  et  amorties  (coagulation),  ablation 
des  deux  tiers  externes  de  la  lèvre  supérieure,  du  tiers  externe  de  la  lèvre 
inférieure  et  de  la  joue.  La  faciale,  la  coronaire  sont  coagulées  sur  pince. 
Pas  une  goutte  de  sang  dans  la  cavité  buccale.  Pansement  constitué  par 
une  simple  lamelle  de  gaze. 

Suites  des  plus  simples.  Indolence  absolue,  aucune  autoplastie. 

Le  1er  novembre,  appareil  moulé  cervical.  11  tubes  de  10  milligrammes 
de  radium.  Ces  6  foyers  du  haut  à  3  centimètres,  5  du  bas  à  4  centimètres, 
en  place  quatorze  jours. 

Actuellement  cicatrice  absolument  souple.  La  réparation  est  telle  qu’il 
n’y  a  besoin  d’aucune  autoplastie,  les  tissus  ont  été  pour  ainsi  dire  attirés 
vers  la  commissure  nouvelle. 

Je  note  la  simplicité  de  l’intervention,  son  innocuité  absolue,  la  béni¬ 
gnité  des  suites  opératoires,  leur  indolence,  la  rapidité  de  la  cicatrisation, 
la  qualité  des  tissus  cicatrisés  et  j’oppose  ces  faits  aux  procédés  employés 
il  y  a  seulement  quelques  années  pour  les  épithélîomas  jugaux  s’étendant 
à  la  commissure  : 

Morestin  insistait  sur  la  difficulté  de  leur  traitement.  Sa  virtuosité  et  sa 
patience,  son  ingéniosité  lui  permettaient  d’obtenir  de  merveilleux  résultats, 
mais  au  prix  de  quels  efforts  tant  de  sa  part  que  de  celle  des  patients. 

J’ai  voulu  tout  simplement  faire  le  point  en  mars  1930  et  montrer  ce  que 
l’on  pouvait  obtenir  à  peu  de  frais  avec  les  armes  dont  nous  disposons 
aujourd’hui. 


Cancer  marginal  de  la  langue 

propagé  au  maxillaire  inférieur  avec  adénopathie  croisée 
survenue  quatre  ans  et  demi  après  le  traitement, 

par  MM.  Robert  Monod  et  E.  Wallon. 

(Centre  anticancéreux  de  la  Salpêtrière.) 


Au  mois  d’octobre  dernier  (séance  du  16  octobre  1929)  nous  vous  avions 
présenté  un  malade  soigné  pour  un  cancer  marginal  de  la  langue  avec 
adénopathie  croisée,  survenue  un  an  après  le  traitement  et  guéri  depuis 
cinq  ans. 

Le  malade  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui  est  un  nouveau  cas 
d’adénopathie  croisée  tardive  survenue  quatre  ans  et  demi  après  le  trai  te¬ 
ment  d’un  cancer  margino-üngual  propagé  au  maxillaire,  et  montre  com¬ 
bien  il  faut  être  prudent  avant  de  prononcer  le  mot  de  guérison  pour  un 
cancéreux. 

Ce  malade  que  nous  avions  tout  lieu  de  considérer  comme  guéri  a  été 
présenté  à  la  dernière  réunion  des  chefs  de  centres  anticancéreux  à  la  Sal¬ 
pêtrière  comme  un  cas  de  guérison  datant  de  quatre  ans. 

L’examen  pratiqué  à  cette  occasion  par  de  nombreux  médecins  n’avait 
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décelé  ni  récidive  locale,  ni  traces  de  ganglions,  pas  plus  du  côté  gauche 
du  cou,  côté  de  la  lésion,  que  du  côté  droit.  Or,  voici  trois  jours,  ce  malade 
est  revenu  nous  voir  pour  cette  volumineuse  adénopathie  apparue  sous  la 
forme  d’un  petit  ganglion,  il  y  a  à  peine  deux  mois,  et  dont  la  présence  ne 
le  préoccupait  guère  étant  donné  le  siège  du  côté  opposé  à  celui  de  la  lésion 
linguale  dont  il  se  croyait  guéri.  Seul  le  volume  pris  rapidement  par  cette 
tumeur  l’a  décidé  à  se  soumettre  à  notre  examen. 

Voici  résumée  l’observation  de  notre  malade  : 

Grand  fumeur  de  pipe  et  syphilitique,  il  nous  a  été  adressé  au  début 
d’octobre  1925  par  le  Dr  Hudelo  pour  un  cancer  ulcéré,  siégeant  à  la 
partie  postérieure  du  bord  marginal  gauche  de  la  langue  qu’il  débordait 
en  dehors,  occupant  le  sillon  gingivo  lingual  et  gagnant  de  là  la  partie  gin¬ 
givale  du  maxillaire  inférieur,  un  peu  en  avant  de  la  naissance  de  la 
branche  immédiate  de  cet  os. 

Du  côté  de  la  lésion,  on  sentait  un  volumineux  ganglion  sous-maxil¬ 
laire,  pas  de  ganglions  carotidiens.  Aucun  ganglion  perceptible  du  côté 
opposé.  La  langue,  par  ailleurs  atteinte  d’une  leucoplasie  diffuse,  avait 
perdu  une  grande  partie  de  sa  motilité  et  était. facilement  attirée  du  côté 
de  la  lésion. 

Nous  décidâmes  d’appliquer  dans  la  même  séance  —  à  cet  homme  âgé 
de  cinquante-neuf  ans,  ayant  encore  un  bon  état  général  —  un  traitement 
mixte  radium-chirurgical  :  le  radium  étant  considéré  par  nous  comme  le 
traitement  de  choix  de  la  lésion  linguale  dans  le  cancer  de  la  langue. 

Le  13  octobre  1925,  je  pratiquai,  après  éthérisation  rectale,  la  résection 
du  maxillaire  inférieur  gauche  et  l’évidement  ganglionnaire  de  la  région 
sous-maxillaire  du  même  côté. 

L’application  du  radium  fut  faite  immédiatement  après. 

En  huit  jours,  du  13  au  21  octobre,  la  dose  reçue  fut  de  24,96  milli- 
curies  de  radium,  réparties  en  quatre  aiguilles  enfoncées  parallèlement  à 
l’axe  de  la  langue,  et  en  deux  sondes  contenant  trois  foyers  de  25  milli- 
curies,  placées  dans  le  plancher  et  au  niveau  de  la  brèche  du  maxillaire. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Y.  Bertrand  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélio'ma  spino-cellulaire. 

Le  ganglion  sous-maxillaire  était  indemne  de  métastase  néoplasique. 

Après  les  phénomènes  de  réaction  inflammatoire  qu’il  est  habituel  de 
constater  après  la  curiethérapie,  le  malade  quitte  le  service  en  janvier  1926. 

Il  y  rentre  en  mai  de  la  même  année,  en  raison  d’un  état  nécrotique  du 
plancher  qui  persiste  encore  pendant  trois  mois  environ.  Il  est  complète¬ 
ment  cicatrisé  en  septembre  1926,  et,  depuis  cette  date  jusqu’il  y  a  deux 
mois,  paraissait  complètement  guéri. 

Il  est  revenu  il  y  a  quelques  jours,  porteur  de  la  volumineuse  adéno¬ 
pathie  que  vous  voyez,  qui  a  débuté  il  y  a  deux  mois  à  peine,  plus  de 
quatre  ans  après  son  traitement. 

Celle-ci  a  tous  les  caractères  d’une  métastase  —  elle  est  dure,  ne 
s’accompagne  d’aucune  réaction  inflammatoire  —  ;  ayant  le  volume  et  la 
forme  d’une  moitié  d’orange.  Sa  portion  plane  est  relativement  mobilisable 
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sur  les  plans  profonds;  sa  portion  convexe,  qui  fait  saillie  sous  la  peau,  ne 
lui  est  pas  adhérente. 

Elle  englobe  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  droit  dans  la  moitié 
inférieure,  remonte  en  haut  jusqu’à  l’horizontale  passant  par  le  bord  supé¬ 
rieur  du  cartilage  thyroïde,  en  bas  elle  vient  affleurer  la  clavicule; 

Voici,  en  manière  de  conclusion,  en  quoi  notre  malade  nous,  a  paru 
mériter  de  retenir  votre  attention. 

1°  Il  est  un  nouveau  cas  dë  cancer  marginal  allant  essaimer  dans  les 
ganglions  du  cou  du  côté  opposé  à  la  lésion,  et  paraît  devoir  plaider  en 
faveur  des  exérèses  ganglionnaires  bilatérales  systématiques. 

2°  Toutefois  l’apparition  tardive  de  cette  adénopathie  contro-latérale 
(au  bout  de  quatre  ans  et  demi  dans  notre  cas)  montre  que,-  comme  pour 
notre  premier  malade,  il  y  . a  peut-être  intérêt  à  ne  pas  supprimer  d'emblée 
ce  deuxième  barrage  et  qu’on  est  toujours  en  droit  d’attendre  une  pré¬ 
somption  avant  de  pratiquer  cet  évidement  ganglionnaire  du  côté  opposé 
à  la  lésion. 

11  est  cependant  regrettable  que  notre  malade,  tranquillisé  par  le  siège 
de  cette  adénopathie,  n’ait  pas  cru  devoir  la  soumettre  plus  tôt  à  notre 
examen. 

Nous  avons  néanmoins  l’intention,  en  dépit  de  son  volume  et  de  son 
adhérence,  d’en  tenter  l’extirpation,  au  besoin  en  désarticulant  la  clavicule. 


PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 

Instruments  pour  la  thoracoplastie, 
par  M.  A.  Maurer. 


M.  Proust,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel ,  M.  A.  Basset. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 


DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mars  1930. 

Présidence  de  M.  Gosset,  président 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Rouvillois  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Courty,  correspondant  national,  et  de  M.  Paget,  de 
Lille,  intitulé  :  Sur  T  hypochlor  urémie  de  F  occlusion  intestinale  aiguë  et 
son  traitement  par  les  injections  intraveineuses  de  sérum  salé  hyper¬ 
tonique. 

4°  Un  travail  de  M.  Juvara,  de  Bucarest,  correspondant  étranger,  inti¬ 
tulé  :  Le  traitement  du  prolapsus  total  du  rectum. 

5°  Un  travail  de  M.  Duponchel,  de  Dôle,  intitulé  :  Occlusion  intestinale 
par  calcul  biliaire 

M.  Auvray,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  Georges  Moutier,  de  Nantes,  intitulé  :  Chondro¬ 
sarcome  oslèoïde  de  i humérus  avec  ostéite  éburnante. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Daniel  Ferey,  de  Saint-Malo,  intitulé  :  Un  cas  de 
volvuliis  du  côlon  droit.  Détorsion  de  Tanse.  Appendicostomie. 

M.  Cadenat,  rapporteur. 
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Communication  du  Président. 


'Mes  chers  collègues, 


J’ai  le  très  grand  plaisir  de  vous  donner  communication  de  la  lettre 
suivante  que  j’ai  reçue  de  M.  Küss  : 


Monsieur  le  Président, 


A  l’heure  où  la  Grèce  entière  fête  le  Centenaire  de  son  indépendance,  où 
M.  Politis,  ministre  de  Grèce  à  Paris,  entouré  des  evzones  de  la  Garde  du  Pré¬ 
sident  de  la  République  hellénique,  dépose,  en  touchant  témoignage  de  la 
reconnaissance  d’un  peuple  qui  sait  se  souvenir,  des  couronnes  aux  couleurs 
mariées  de  nos  deux  nations,  sur  la  tombe  du  Soldat  inconnu  sous  l’Arc  de 
Triomphe,  sur  les  tombes  aussi  des  Poètes  et  des  Ecrivains  français  qui  prépa¬ 
rèrent  l’Indépendance  de  la  Grèce  ou  restèrent  ses  fils  spirituels  :  André 
Chénier,  Victor  Hugo,  Renan,  le  baron  Favier,  Denis  Cochin,  à  cette  heure 
même  où  l’Académie  d’Athènes  tient  une  séance  solennelle  sous  la  présidence 
de  son  recteur,  notre  éminent  collègue  le  Dr  Alivisatos,  membre  correspondant 
de  notre  Société, 

J’ai  l’honneur  de  vous  proposer  de  mettre  aux  voix  l’envoi  d’un  message  de 
sympathie  de  notre  Société  au  Dr  Alivisatos,  recteur  de  l’üniversité  d’Athènes, 
certain  d’être  l’interprète,  par  ce  vœu,  de  la  reconnaissance  que  tout  Français, 
instruit  du  passé  et  des  Lettres  de  son  pays,  doit  porter  et  porte  à  la  divine 
terre  del’Hellade  dont  la  civilisation  est  à  l’origine  de  la  nôtre,  terre  élue  où  la 
Beauté  descendit  une  fois  du  ciel  en  ce  monde. 

Agréez,  monsieur  le  Président,  l’assurance  de  mes  sentiments  respectueuse¬ 
ment  dévoués. 

G.  Küss. 


Après  cette  lecture,  la  Société  vote  à  l’unanimité  l’envoi  au  Dr  Alivi¬ 
satos  d’une  adresse  qui  sera  rédigée  par  M.  le  Secrétaire  général. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

Dyshépatome  kystique, 
par  M.  Paul  Mathieu. 

Ala  suite  de  la  communication  de  M.  Zeno,  je  vous  rappelle  l’observa¬ 
tion  personnelle  d’un  dyshépatome  kystique  opéré  par  moi  et  que 
M.  Grenet,  médecin  des  hôpitaux,  a  déjà  communiquée  en  mon  nom  et  au 
sien  à  la  Société  de  Pédiatrie. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  sept  ansj  arrivé  dans  mon  service  le 
4  octobre  1927  avec  un  mot  de  son  médecin  disant  que,  quinze  jours  aupa¬ 
ravant,  l’enfant  avait  présenté  des  crises  abdominales  douloureuses,  en 
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même  temps  l’on  avait  constaté  l’existence  d’une  tuméfaction  de  l’épi¬ 
gastre  et  de  l’hypocondre  droit.  Huit  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  les 
douleurs  avaient  cessé  et  la  tuméfaction  semblait  avoir  diminué. 

A  l’examen,  chez  cet  enfant  qui  ne  présentait  rien  de  notable  dans  ses 
antécédents,  on  constata  l’existence  d’une  tumeur  occupant  l’épigastre  et 


Fig.  1.  —  Dyshépatome  kystique.  Tumeur  extirpée. 


l’hypocondre  droit,  tumeur  à  grosses  bosselures,  les  unes  mollasses,  les 
autres  rénitentes.  Cette  tumeur  indépendante  de  la  paroi  se  continuait 
arec  le  foie  d’après  le  palper  et  la  percussion.  La  radiographie  confirmait 
cette  continuité  avec  le  foie.  La  température  était  normale,  le  sang  conte¬ 
nait  72  p.  100  de  polynucléaires,  1  p.  ÎOO'  d’éosinophiles.  Le  diagnostic 
porté  cliniquement  fut  :  tumeur  hépatique  ou  jux'ta-hépatique,  et  l’hypo¬ 
thèse  d’un  kyste  hydatique  fut  émise  bien  qu’aucune  réaction  de  labora¬ 
toire  ne  vînt  la  confirmer.  On  décida  une  laparotomie. 

Le  18  octobre  1927  je  fis  une  laparotomie  médiane  qui  montra  un  gro 
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foie.  Le  tissu  hépatique  recouvrait  la  tumeur  qui  l’amincissait  et  lui 
donnait  une  coloration  gris-rouge.  La  tumeur  intrahépatique ,  nettement, 
était  dure,  bosselée,  du  volume  d’une  tête  de  nouveau-né.  Comme  -elle 
apparaissait  formée  de  poches  kystiques  multiples,  je  pratiquai  des  ponc¬ 
tions  exploratrices  qui  révélèrent,  dans  différentes  poches,  un  liquide 
d’aspect  différent,  citrin,  ou  chyliforme,  ou  séro-purulent.  Ce  liquide  fut 


Fig.  2.  —  Dyshépatorae  kystique.  Coupe  d’un  des  kystes 
montrant  l’épithélium  cylindrique  qui  les  tapisse. 

recueilli  pour  l’examen.  La  dissection  de  la  tumeur,  pénible  d’abord,  devint 
ensuite  facile,  la  différence  de  consistance  entre  les  kystes  et  le  tissu  hépa¬ 
tique  servait  de  guide  pour  les  séparer.  L’usage  du  bistouri  tranchant  dans 
la  partie  proche  du  foie  fut  néanmoins  nécessaire  par  places  et  deux  vais¬ 
seaux  assez  gros  durent  être  liés  dans  le  parenchyme  hépatique. 

A  la  fin  de  l’opération,  une  vaste  brèche  existait  dans  le  foie  et  c’est 
grâce  à  la  souplesse  du  tissu  de  la  glande  chez  l’enfant  que  je  pus  réunir 
cette  brèche  d’une  manière  satisfaisante  par  des  sutures  en  capiton.  Je 
laissai  un  drain  au  contact  de  la  suture  et  je  fermai  la  paroi  en  trois 
plairs.  Les  suites  furent  très  simples,  la  guérison  fut  obtenue  en  moins  de 
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trois  semaines  et  l’enfant,  parfaitement  bien  portant,  fut  présenté  à  la 
Société  de  Pédiatrie. 

L’examen  du  liquide  des  kystes  ne  révélait  aucune  trace  de  bile.  La 
pièce  enlevée  formait  une  masse  polykystique,  les  kystes  à  paroi  lisse  à 
l’intérieur  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  fibreux  inter¬ 
médiaire.  Histologiquement,  ces  kystes  étaient  tapissés  intérieurement 
par  des  cellules  de  revêtement  cylindriques.  De  nombreux  petits  kystes 
existaient  à  l’intérieur  des  parois  fibreuses.  M.  le  professeur  Lecène  s’inté¬ 
ressa  à  l’examen  de  cette  pièce  et  je  vous  présente  les  microphotographies 
faites  sur  sa  demande.  Notre  collègue  concluait  de  cet  examen  qu’il 
s’agissait  d’un  dysembryome  polykystique  du  foie,  comme  Tuffier  (Société 
de  Chirurgie,  30  octobre  1912),  Costantini  et  Duboucher  (Journal  de 
Chirurgie,  1923)  en  ont  déjà  présenté  des  observations  sous  le  nom  de 
kystes  non  parasitaires  du  foie.  Des  dénominations  multiples  ont  été 
d’ailleurs  utilisées  pour  désigner  ces  tumeurs  (adénomes  biliaires,  foie 
polykystique,  etc.).  Celle  de  dyshépatome  kystique  proposée  par  M.  Lecène 
a  le  mérite  de  tout  dire  avec  brièveté  et  avec  précision. 


RAPPORTS 


Deux  cas  de  péritonite  diffuse  après  manœuvres  abortives. 
Guérison  opératoire, 

par  M.  Georges  Lœwy. 


Rapport  de  M.  A.  Gossei 


Mon  collaborateur  et  ami,  M.  le  D1'  Georges  Lœwy,  a  adressé  à  la  Société 
de  Chirurgie  deux  observations  intéressantes  de  péritonite  généralisée 
après  manœuvres  abortives. 

Il  s’agit  de  deux  malades  entrées  dans  mon  service  de  la  Salpêtrière 
dans  un  état  extrêmement  grave  et  pour  lesquelles  une  issue  fatale  était 
à  prévoir.  Or,  M.  Georges  Lœwy  a  recouru  à  la  chirurgie  active,  chose  que 
l’on  ne  fait  pas,  d’après  moi,  assez  souvent,  et  il  a  eu  la  bonne  fortune  de 
guérir  ses  deux  malades. 

Yoici  les  deux  observations  détaillées  : 

Observation  I.  —  Péritonite  diffuse  par  perforation  abortive  d'un  utérus 
gravide.  Hystérectomie  abdominale  subtotale.  Mikuliczl  Guérison. 

Mmc  J...,  trente-sept  ans,  admise  le  28  avril  1928,  salle  Terrier. 

Le  18  avril,  après  un  retard  de  deux  mois  environ,  Mme  J...  subit  des 
manœuvres  abortives  avec  une  sonde  rigide.  Ces  manœuvres  n’ayant  donné 
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aucun  résultat,  furent  répétées  quelques  jours  plus  tard,  avec  plus  d’énergie. 
Elles  furent  alors  suivies  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  plus  fortes  à 
droite  et  de  pertes  sanguines.  Dans  les  derniers  quatre  jours,  lièvre  élevée  à 
40°,  40ff5,  ballonnement  du  ventre,  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  plusieurs 
vomissements  bilieux,  les  derniers  porracés. 

La  malade  entre  dans  le  service  le  28  avril,  à  midi,  dans  un  état  très  grave, 
à  demi  consciente.  On  constate  un  météorisme  généralisé  du  ventre  avec  résis¬ 
tance  défensive  de  tout  l’abdomen,  plus  marquée  dans  la  région  hypogastrique, 
mais  sans  contracture  véritable.  Submatité  dans  les  flancs  et  sonorité  en  avant 
du  foie.  Pouls  et  température  dissociés.  Température  37°,  pouls  faible  à  140. 


Fig.  1.  —  Perforation  utérine  par  manœuvres  abortives.  Hystérectomie. 
Pièce  opératoire  (Lœwy). 


Respiration  courte,  superficielle.  Visage  fatigué,  sans  présenter  toutefois  l’aspect 
observé  dans  la  péritonite  toxique.  Interrogée,  la  malade  dit  qu’elle  se  sent  bien 
et  qu’elle  ne  souffre  pas.  On  a  su  depuis  qu’elle  n’avait  présenté  aucuns  anté¬ 
cédents  génitaux. 

Intervention,  l’après-midi,  à  3  heures,  par  le  Dr  Lœwy.  Aide  :  M.  Bergouignan, 
interne  de  garde.  Anesthésie  :  éther. 

On  ne  met  pas  la  malade  en  déclive,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  A 
l’ouverture  du  péritoine,  s’écoule  du  pus  fétide.  On  agrandit  l’incision;  un 
liquide  purulent  mal  lié,  demi-fluide,  libre  dans  la  grande  cavité,  remplit  le 
petit  bassin,  en  avant  et  en  arrière  dé  l’utérus.  La  péritonite  est  libre,  sâns 
autre  ébauche  de  cloisonnement  qu’une  adhérence  de  l’épiploon  à  la  corne 
droite  de  l’utérus.  L’utérus  est  rouge,  vascularisé,  mou,  du  volume  d’un  utérus 
gravide  de  deux  mois  et  demi  (flg.  1).  En  écartant  l’épiploon,  on  voit  que 
celui-ci  a  essayé  dfobturer  une  perforation  de  la  corne  utérine  droite.  Sans 
incliner  l’opérée,  on  pratique  l'hystérectomie  par  le  procédé  de  Terrier,  après 
avoir  libéré  des  annexes  augmentées  de  volume  et  œdématiées.  Les  pédicules 
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utéro-ovariens,  surtout,  le  droit,  sont  épaissis.  Fermeture  du  col  par  un  point. 
Hémostase  au  catgut  et.  mise  en  place  d’un  Mikuliez  avec  deux  mèches  et  un 
drain  centraux,  sans  tenter  la  moindre  péritonisation.  Fermeture  de  la  paroi  en 
un  plan  avec  des  fils  de  bronze.  Soies  sur  la  peau.  On  ne  conserve  que  peu 
d’espoir. 

L’état  était  si  grave  qu’on  ne  songea  pas  à  faire  un  prélèvement  pour 
l’examen  bactériologique.  Ceci  fut  fait  trois  heures  après  l’intervention,  par 
aspiration  des  liquides  du  drain.  L’examen  fait  par  M.  Rouché,  chef  de  labora¬ 
toire,  révéla  la  présence  abondante  de  bacilles  de  Friedlander  (Examen  direct 
et  cultures). 

La  pièce  a  été  conservée  au  laboratoire.  Une  sonde  introduite  par  l’orifice  du 
col  sortait  directement  par  la  perforation  de  la  corne  utérine  droite  (flg.  1). 

Aussitôt  après  l’intervention,  une  injection  de  sérum  salé  hypertonique  fut 
pratiquée,  20  cent,  cubes  de  la  solution  à  20  p.  100.  Pendant  cette  injection, 
l’opérée  eut  une  syncope. 

Quatre  litres  de  sérum  physiologique  furent  injectés  sous  la  peau,  dans 
l’après-midi  et  dans  la  nuit,  et  aussi  1  centigramme  de  morphine.  Dans  la 
soirée,  le  pouls  et  la  température  restèrent  inchangés.  Le  lendemain  matin, 
température  3 8° 5,  pouls  toujours  à  140.  On  obtint  par  sondage  500  cent,  cubes 
d?urine.  2  centigrammes  de  morphine  (une  piqûre  le  matin.,  une  le  soir)  et 
3  litres  de  sérum  physiologique  furent  encore  injectés  sous  la  peau,  dans  la 
journée,  Un  vomissement  bilieux  survint  l’après-midi.  Le  soir,  état  stationnaire. 
Deux  autres  vomissements  bilieux  eurent  lieu  dans  la  nuit.  Le  surlendemain 
matin,  lavage  d’estomac.  Le  pouls  devint  moins  rapide,  à  120.  Dans  la  soirée, 
quelques  gaz  furent  rendus  par  l’anus.  On  injecta  encore  1  litre  de  sérum  sousla 
la  peau,  le  troisième  jour,  pouls  110,  température  37°6.  L’amélioration  alors  fut 
rapide.  Une  selle  se  produisit  après  lavement  le  quatrième  jour.  Ablation  des 
2  mèches  centrales  le  quatrième  jour  et  installation  de  tubes  de  Carrel  pour 
irrigation  discontinue  toutes  les  deux  heures  avec  la  solution  de  Dakin.  Grâce 
à  cette  irrigation  l’enlèvement  du  Mikuliez  put  être  fait  facilement  le  dixième 
jour,  ablation  des  fils  de  bronze  le  treizième.  La  convalescence  fut  compliquée 
par  une  phlébite  de  la  jambe  gauche  qui  nécessita  l’alitement  pendant  quarante 
jours.  Après  ce  délai,  l’opérée  sortit  guérie.  Elle  n’a  depuis  présenté  aucuns 
troubles.  Localement,  il  existe  une  petite  éventration  au  niveau  du  Mikuliez. 

Obs.  II.  —  Péritonite  généralisée  après  manœuvres  abortives.  Drainage 
abdominal.  Hystérectomie  dans  un  deuxième  temps.  Guérison. 

Mmo  T...,  vingt-huit  ans.  Admise  le  27  mars  1929,  salle  Terrier. 

Mme  T...,  qui  était  enceinte  de  deux  mois,  est  prise  le  25  mars  1929,  après 
manœuvres  abortives,  de  douleurs  abdominales  et  lombaires,  suivies  d’une 
perte  abondante  de  sang  et  de  caillots.  Le  lendemain,  apparaissent  fièvre  et 
frissons  et  la  malade  vomit  plusieurs  fois.  On  décide  le  transport  à  l'hôpital. 
A  l’admission,  dans  la  soirée  du  27  mars,  le  ventre  est  ballonné,  il  existe  une 
contracture  de  défense  de  la  région  sous-ombilicale  de  l’abdomen  plus  marquée 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  col  utérin  est  mou  et  laisse  écouler  un  suin¬ 
tement  sanguinolent  fétide.  Les  culs-de-sac  sont  douloureux,  surtout  à  droite 
où  l’on  distingue  mal  une  tuméfaction  latéro-utérine.  L’impression  est 
celle  d’une  pelvi-péritonite  qu’on  va  essayer  de  refroidir.  Dans  la  nuit,  l’état  reste 
inchangé,  mais  le  lendemain,  28  mars,  se  produit  une  aggravation  rapide,  la 
malade  a  eu  plusieurs  vomissements  porracés.  Le  météorisme  et  la  défense  sont 
généralisés  à  tout  l’abdomen  et  on  trouve  delà  sonorité  en  avant  du  foie.  Il  n’y  a 
aucune  émission  de  matières  ou  de  gaz  dans  les  dernières  quarante-huit  heures. 
La  température  est  à  39°,  le  pouls  est  petit  et  faible  à  160.  Malgré  la  gravité  de 
son  état,  la  malade  dit  qu’elle  se  sent  mieux. 

Les  antécédents,  fournis  par  la  famille,  n'ont  rien  révélé  de  particulier  :  des 
règles  un  peu  irrégulières  mais  jamais  douloureuses,  une  métrite  il  y  a  six  ans, 
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un  accouchement  normal  il  y  a  cinq  ans,  une  pneumonie  à  l’âge  de  douze  ans. 

Intervention  dans  l’après-midi  du  28  mars  par  le  Dr  Lœwy.  Aide  :  M.  Morax, 
externe  de  garde.  Anesthésie  :  rachidienne  (scurocaïne  8  centigrammes). 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  L’opérée  n’a  pas  été  placée  en  déclive. 
A  peine  le  péritoine  ouvert,  s’écoule  des  deux  fosses  iliaques,  non  limité  par  des 
adhérences,  un  flot  de  bouillon  sale,  fétide.  A  part  l’épiploon  qui  est  venu  par¬ 
tiellement  adhérer  au  niveau  de  la  corne  utérine  droite,  on  ne  voit  aucunes 
adhérences,  aucunes  fausses  membranes  dans  la  grande  cavité.  Vers  le  pelvis, 
ébauche  de  cloisonnement  formant  en  arrière  de  l’utérus  une  cavité  remplie  de 
pus  sous  pression.  On  éponge  la  plus  grande  partie  du  pus  fétide.  L’étendue 
de  l’infection  est  telle  qu’on  se  borne  à  drainer,  sans  chercher  à  préciser 
davantage  l’origine  de  la  péritonite.  Peut-être  y  a-t-il  eu  perforation  de  la  corne 
utérine  droite  au  point  où  adhère  l’épiploon?  On  met  en  place  3  drains 
n°  40,  1  dans  le  Douglas,  1  dans  la  fosse  iliaque  droite,  1  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  La  partie  supérieure  de  la  plaie  est  refermée  en  un  plan  à  la  soie 
forte  n°  2. 

L’opérée  est  placée  en  position  demi-assise.  2  centigrammes  de  morphine, 
4  litres  de  sérum  physiologique  sont  injectés  sous  la  peau  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  lendemain  matin,  la  température  est  à  39°2,  le  pouls  à  160.  Le  pan¬ 
sement  a  été  traversé  par  l’écoulement  très  abondant  de  la  plaie.  On  fait  l’aspi¬ 
ration  dans  les  drains  ;  les  liquides  retirés,  fétides,  spécialement  celui  du  drain 
de  la  fosse  iliaque  droite  à  odeur  sphacélique,  sont  donnés  au  laboratoire 
pour  examen  bactériologique.  Cet  examen,  fait  par  M.  Rouché,  chef  du  labora¬ 
toire,  montre  une  prédominance  de  diplocoques  Gram  positif,  des  pneumo¬ 
coques  et  des  entérocoques.  Le  soir,  état  stationnaire,  température  39°3, 
pouls  130.  500  cent,  cubes  d’urine  sont  émis  spontanément.  1  centigramme  de 
morphine  avant  la  nuit.  Le  surlendemain,  30  mars,  température  38°8,  pouls  120. 
Le  soir,  des  gaz  sont  rendus  spontanément  par  l’anus.  A  partir  de  ce  moment, 
amélioration  continuelle  et  rapide.  Le  troisième  jour,  on  installe  des  tubes  de 
Carrel  dans  les  drains.  Instillation  toutes  les  deux  heures  (ce  traitement  par  la 
solution  de  Dakin  a  été  continué  pendant  trois  semaines).  Le  quatrième  jour, 
selle  spontanée.  Le  20  avril,  ablation  des  drains.  Au  niveau  de  la  plaie  persiste 
une  fistule  donnant  irrégulièrement  issue  à  du  pus.  Au  toucher  vaginal,  on  sent, 
à  droite  de  l’utérus,  faisant  corps  avec  lui,  immobile,  fixe,  une  tuméfaction 
dure,  dont  la  compression  détermine  un  écoulement  purulent  par  la  fistule. 

La  seconde  intervention  eut  lieu  le  4  juin  1929  à  l’anesthésie  rachidienne. 
Dr  Lœwy.  Aide  :  M.  Baraya. 

Incision  médiane  sous-ombilicale,  circonscrivant  l’orifice  de  la  fistule.  Adhé¬ 
rences  multiples  de  l’épiploon,  de  l’intestin  grêle  et  du  sigmoïde  à  l’utérus  et 
aux  annexes.  Le  Douglas  est  oblitéré  par  des  adhérences  serrées  du  vagin  et  de 
l’utérus  avec  le  rectum.  Résection  de  l’épiploon  adhérent  ;  en  libérant  l’utérus 
et  les  annexes,  on  ouvre  un  abcès  périsalpingien  à  parois  épaisses,  développé 
entre  la  trompe  droite,  le  cæcum  et  la  terminaison  du  grêle.  Hystérectomie 
subtotale  par  le  procédé  de  Terrier.  Péritonisation  par  un  surjet  de  catgut. 
Ablation  d’un  appendice,  court,  sans  lésions.  Fermeture  de  la  paroi  en  deux 
plans  à  la  soie,  en  laissant  un  drain  n°  30  dans  le  Douglas. 

La  pièce  examinée,  on  constate  que  l’orifice  fistuleux  de  la  paroi  conduit 
dans  une  ouverture  de  la  corne  utérine  droite  au  point  d’implantation  de  la 
trompe  (pièce  conservée  au  loboratoire). 

Suites  simples.  Ablation  des  fils  et  du  drain  le  septième  jour.  Sortie  guérie. 

Il  s’agit  ainsi,  dans  ces  deux  observations,  de  péritonite  diffuse  consé¬ 
cutive  à  des  manœuvres  abortives  qui,  dans  le  premier  cas,  ont  déterminé 
la  perforation  de  l’utérus  gravide.  Quand  ces  malades  ont  été  opérées,  on 
n’avait  conservé  que  peu  d’espoir,  devant  la  diffusion  de  la  péritonite,  les 
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caractères  et  la  fétidité  du  liquide  épanché.  Malgré  tous  les  indices  de 
gravité,  la  guérison  a  été  obtenue. 

L’examen  bactériologique  a  montré,  de  façon  assez  inattendue,  que  les 
germes  en  cause  étaient  le  pneumobacille  de  Friedlânder  et  le  pneumo¬ 
coque  associé  à  l’entérocoque.  Ces  germes  peuvent  provenir  d’une  conta¬ 
mination  directe  au  cours  des  manœuvres  abortives,  ou,  par  l’intermé¬ 
diaire  des  trompes,  de  la  cavité  vaginale.  On  a  constaté,  en  effet,  la  présence 
fréquente  de  pneumocoques  dan  s  la  flore  vaginale  defemmes  mal  soignées. 

Est-ce  à  la  nature  de  çes  germes  que  l’on  doit  l’évolution  favorable  de 
la  péritonite  ?  Cette  question  est  malaisée  à  répondre.  L’infection  périto¬ 
néale  pneumococcique  peut  se  présenter  avec  toutes  les  apparences  de  la 
péritonite  la  plus  septique  (Brun,  Presse  Médicale,  27  février  1901  ;  Elkin, 
Archives  of  Surgery,  février  1929  ;  Mathieu  et  Davioud,  Presse  Médicale, 
13  juillet  1929,  p.  909). 

Nous  n’avons  pu  retrouver  d’observation  de  péritonite  à  pneumobacille 
de  Friedlânder.  Ribadeau-üumas  et  Chabrun  [Soc.  Méd.  des  Hôpitaux, 
avril  1927,  p.  1323)  ont  bien  publié  récemment  un  cas  de  septicémie 
puerpérale  à  bacille  de  Friedlânder,  mais  sans  péritonite.  L’infection  à 
pneumobacilles  est  considérée  comme  très  grave,  et  les  quelques  cas  de 
guérison  sont  attribués  à  une  diminution  dans  la  virulence  du  bacille. 

L’utilité  de  l’intervention  au  cours  des  formes  graves  de  péritonites 
généralisées  post-abortives  a  été  discutée.  Dans  nos  deux  cas,  l’indication 
opératoire  a  été,  suivant  l’expression  de  Tuffier,  «  la  conviction  que  les 
malades  étaient  perdues  et  qu’il  n’y  avait  plus  d’autre  ressource  ».  D’ailleurs, 
les  observations  se  multiplient  en  faveur  de  ceux  qui  interviennent,  même 
tardivement  :  Auvray,  Pierre  Duval,  Proust,  Lapointe,  Dubois-Rocquebert, 
J.-C.  Bloch.  Le  but  principal  est  de  drainer  et  de  supprimer,  si  possible, 
le  foyer  d’infection.  Plusieurs  moyens  thérapeutiques  peuvent  alors  mettre 
l’organisme  en  mesure  de  triompher  de  l’infection  : 

1°  Le  sérum  salé  hypertonique,  en  injections  intraveineuses  ; 

2°  Les  injections  massives  de  sérum  salé  isotonique,  4  à  5  litres  dans  les 
vingt-quatre  heures,  sous  la  peau  de  la  cuisse,  de  l’abdomen  et  de  l’aisselle; 

3°  Les  injections  de  morphine,  2  centigrammes  par  vingt-quatre  heures, 
qui  donnent  le  repos  et  le  sommeil.  Il  n’y  a  que  des  avantages  à  donner  la 
morphine  chez  ces  opérées,  depuis  que  le  vieux  préjugé  de  l’action  nocive 
de  la  morphine  sur  les  reins  a  été  définitivement  démontré  inexact  par  les 
recherches  expérimentales  de  Haines  et  Milliken  ( Journ .  Americ.  Med. 
Assoc.,  12  décembre  1925)  et  de  Sisk  et  Beyer  [Journ.  Americ.  Med. 
Assoc.,  30  juin  1928)  ; 

4°  L’instillation  d’hypochlorite  de  soude,  suivant  la  méthode  de  Carrel, 
dès  le  deuxième  jour  de  l’intervention,  dans  les  drains  abdominaux. 

D’une  façon  générale,  on  a  un  peu  trop  tendance,  c’est  du  moins  mon 
impression,  à  n’employer  que  de  petits  moyens  pour  ces  cas  de  grande 
infection  post  aborlum,  et  de  petits  moyens  dirigés  sur  la  cavité  utérine, 
alors  que  l’infection  a  déjà  passé  dans  la  grande  circulation. 
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Je  crois,  pour  ma  part,  que  dans  certains  cas,  avec  réaction  péritonéale, 
il  faut  intervenir  activement  et  supprimer  le  foyer  primitif  d’infection. 

Quelle  voie  devra-t-on  employer?  M.  Lœwya  employé  la  voie  abdomi¬ 
nale  qui  lui  a  permis  de  se  rendre  compte  des  lésions,  et  qui,  lorsque  l’in¬ 
tervention  est  menée  rapidement,  peut  donner  et  donne  de  très  beaux 
succès.  Témoin  les  deux  cas  que  je  viens  de  citer.  Dans  le  premier  cas, 
il  avait  fait  d’emblée  une  hystérectomie,  et  il  avait  eu  raison.  Dans  le 
second  cas,  l’état  était  tellement  grave  qu’il  n’a  pu  faire  l’hystérectomie  de 
suite,  mais  il  y  a  eu  recours  quelques  semaines  plus  tard,  et  en  somme  ces 
deux  malades  ont  guéri. 

D’autre  part,  les  lésions  constatées. sur  l’utérus  montrent  bien  qu’il  y  a 
un  envahissement  total  de  toutes  les  parois  du  muscle  utérin,  et  que  la 
seule  chance  de  guérison,  c’est  l’ablation  de  l’utérus,  sans  négliger  de  faire 
un  examen  minutieux  du  grand  plexus  veineux  utéro-ovarien,  sur  lequel, 
dans  certains  cas,  l’intervention  a  intérêt  à  porter. 


Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche 
et  ostéotomie  sous-trochantérienne 
pour  coxalgie  ancienne  encore  en  évolution , 

par  M.  Daniel  Férey  (Saint-Malo), 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  Paul  Matbieu. 


M.  D.  Férey  nous  a  donné  l’observation  suivante  : 

MUe  D...,  âgée  de  seize  ans,  est  soignée  pour  coxalgie  gauche  depuis  l’âge  de 
six  ans.  Elle  a  été  dans  d’innombrables  appareils  plâtrés,  mais  n’a  pas  été  très 
bien  suivie,  six  mois  dans  un  hôpital,  un  an  dans  un  autre,  restant  souvent 
deux  ou  trois  mois  sans  appareil,  laissée  quelquefois  à  elle-même,  n’ayant  en 
somme  jamais  eu  d’immobilisation  bien  suivie.  Cependant  assez  améliorée  entre 
neuf  et  dix  ans,  au  point  d’avoir  pu  marcher  sans  trop  de  souffrance  pendant 
trois  mois,  elle  retombe  malade  et  finalement  arrive  dans  notre  service,  à 
l’hôpital  du  Rosais,  à  Saint-Servan,  en  1927.  Elle  présente,  cliniquement  et 
radiologiquement,  une  coxalgie  gauche,  avec  des  traces  de  fistule,  anciennes  et 
récentes,  dont  la  dernière  est  apparue  en  août  1927,  et  siège  à  la  face  externe 
de  la  cuisse  gauche  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  disparition  complète  de  la  tête  fémorale  et  une  ascension 
du  col  fémoral  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

Cette  malade  bouffie,  très  grasse,  souffre  tellement  de  sa  hanche  qu’elle  ne 
peut  ni  s’asseoir,  ni  même  remuer  dans  son  lit. 

Le  membre  est  en  adduction  et  rotation  externe.  Il  existe  quelques  mouve¬ 
ments  au  niveau  de  la  hanche  :  mouvements  très  limités  d’abduction,  de 
flexion,  mais  aucun  mouvement  de  rotation,  ni  d’adductioa.  Raccourcissement 
de  6  centimètres.  De  temps  à  autre  quelques  crochets  de  température 
à  37°9,  3S°1. 

On  se  trouve  devant  une  coxalgie  encore  en  évolution  et  très  douloureuse, 
et  une  malade  qui  n’a  pas  quitté  le  lit  depuis  dix  ans. 
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A  la  suite  d’une  conversation  avec  mon  maître,  le  Dr  Mathieu,  qui  me 
conseille  d’intervenir,  nous  opérons  la  malade  le  2  décembre  1927;  anesthésie 
au  chloroforme.  Mise  en  place  de  la  malade  sur  l’ancienne  table  à  coxalgie  de 
Ducroquet.  Incision  cutanée  décrite  par  Mathieu.  Désinsertion  des  muscles  au 
ras  de  la  crête  iliaque  et  section  transversale  des  muscles  qui  passe  au-dessous 
dcr grand  trochanter.  L’ascension  de  celui-ci  est  telle  qu’il  est  à  peine  à  5  centi¬ 
mètres  de  la  crête  iliaque.  On  a,  largement  exposée,  toute  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  iliaque  externe,  la  face  antérieure  de  la  capsule  et  le  grand  tro¬ 
chanter.  On  n’est  pas  gêné  par  la  fistule  qui  semble  avoir  un  trajet  postérieur 
et  qui  sécrète  très  peu  depuis  deux  semaines. 

On  commence  par  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  pouvoir  mettre 
le  membre  en  bonne  position. 

Ensuite  on  découpe  dans  la  fosse  iliaque  externe  un  volet  large  de  3  centi¬ 
mètres  et  haut  d’environ  3  cent.  1/2,  on  rabat  ce  volet  au-dessus  du  col  fémoral 
ou  plutôt  de  ce  qu’il  en  reste.  On  fait  sauter  le  grand  trochanter  que  l’on  glisse 
et  que  l’on  place  à  cheval  sur  le  fragment  iliaque  et  sur  la  surface  cruentée  de 
sa  base,  on  le  fixe  aux  tissus  avoisinants  au  moyen  de  points  séparés  de 
catgut  n°  2.  On  suture  les  muscles  au  catgut  n°  2.  Comme  il  existe  un  espace 
mort  assez  important  entre  la  fosse  iliaque  externe  et  les  muscles  reconsti¬ 
tués,  on  prend  sur  la  cuisse  une  greffe  graisseuse  importante  qui  vient  com¬ 
bler  cet  espace  mort.  Crins  sur  la  peau.  Grand  plâtre  de  coxalgie,  jambe  en 
légère  abduction  et  rotation  interne. 

Les  suites  sont  simples  pendant  les  quinze  premiers  jours,  mais  à  cette 
date  apparaît  une  fistule  à  la  partie  moyenne  de  l’incision  verticale,  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Nous  crai¬ 
gnons  que  la  greffe  s’élimine  par  cette  fistule;  il  n’en  est  rien;  au  bout  de  deux 
mois  la  fistule  se  tarit. 

On  enlève  le  plâtre  le  7  juin  1928.  Une  radiographie,  faite  à  cette  date, 
montre  que  le  volet  osseux  est  en  place  et  paraît  solide,  par  contre  l’ossification 
n’est  pas  encore  complète  au  niveau  de  l’ostéotomie  sous-trochantérienne.  Fin 
juillet,  commencement  d’août,  le  membre  paraît  solide  et  on  commence  à  faire 
lever  la  malade.  La  rééducation  à  la  station  debout  est  très  difficile,  il  y  a  à 
cette  date  près  de  onze  ans  qu’elle  n’a  marché.  Les  mois  d’août  et  de  septembre 
montrent  peu  de  progrès,  tant  dans  la  marche  que  dans  la  disparition  des  dou¬ 
leurs.  Elle  marche  très  difficilement,  elle  ne  peut  pas  s’asseoir,  la  cuisse  et  le 
genou  s’œdématient  très  rapidement  et  quand  elle  est  assise  elle  souffre  beau¬ 
coup  dans  la  région  lombaire  gauche. 

En  novembre  1928,  elle  quitte  l’hôpital  et  nous  n’avons  plus  de  nouvelles 
jusqu’au  21  février  1930. 

Elle  vient  à  notre  consultation,  elle  est  transformée.  Elle  travaille,  elle 
marche  très  bien  puisqu’elle  a  fait  4  kilomètres  à  pied  pour  venir  et  qu’elle  en 
fera  autant  pour  repartir,,  elle  ne  souffre  plus  ni  dans  la  marche,  ni  dans  la 
position  debout,  ni  dans  la  position  assise.  Elle  est  couturière,  elle  travaille 
beaucoup  et  n’éprouve  aucune  fatigue  à  rester  assise.  Son  critérium,  c’est 
qu’elle  peut,  m’a-t-elle  dit,  monter  les  trois  étages  de  sa  maison  avec  un  seau 
plein  de  charbon,  sans  fatigue. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  récidive  des  fistules.  La  hanche  est  solide,  absolument 
indolore,  bien  fixée,  bien  ankylosée,  il  est  impossible  de  provoquer  des  mou¬ 
vements  à  ce  niveau. 

Nous  avons  demandé  au  Dr  Legay  de  bien  vouloir  nous  faire  une  radiogra¬ 
phie.  Elle  montre  un  pont  osseux  solide,  plus  volumineux  que  celui  que  l’on 
•voyait  sur  la  première  radiographie,  et  qui  paraît  bien  maintenir  l’articulation. . 


L’observation  de  M.  Férey  s’ajoute  à  celles  déjà  nombreuses  qui  depuis 
quelques  années  ont  été  apportées  à  notre  Société,  concernant  l’arthrodèse 
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extra-articulaire  de  la  hanche  dans  la  coxalgie,  observations  qui  peuvent 
être  intéressantes  par  l’indication  envisagée,  la  technique  suivie,  les  résul¬ 
tats  obtenus.  L’observation  actuelle  présente  quelques  particularités  à 
retenir  :  1°  L’arthrodèse  a  été  exécutée  dans  le  même  temps  qu’une 
ostéotomie  sous-trochantérienne,  comme  l’ont  fait  Nové-Josserand  et 
Rendu,  Moulonguet  et  moi-même;  2°  l’opération  a  été  pratiquée  chez  une 
coxalgique  en  évolution,  puisqu’il  persistait  encore  une  fistule  postérieure, 
cas  dans  lequel  j’aurais  été  très  réservé  pour  intervenir,  mais  la  fistule  est 
restée  en  dehors  du  champ  opératoire  et  grâce  à  cette  condition  favorable 
les  suites  ont  été  bonnes;  3°  l’usage  d’une  greffe  graisseuse  pour  combler 
un  espace  mort  entre  les  muscles  et  l’os  iliaque  s’inspire  d’une  légitime 
crainte  des  épanchements  séro-sanguins  propices  à  l’infection,  mais  je  me 
demande  si  l’emploi  de  la  greffe  graisseuse  a  été  ici  très  avantageux  et  n’a 
pas  contribué  à  l’établissement  de  la  fistule  temporaire  qui  a  été  constatée; 
4°  la  longue  durée  de  consolidation  et  de  réadaptation  fonctionnelle  notées 
n’ont  rien  d’étonnant,  d’après  ce  que  nous  savons  de  l’évolution  de  certains 
cas  analogues. 

Le  résultat  définitif  de  l'intervention  pratiquée  par  M.  Férey  est  excel¬ 
lent  parce  que  la  jeune  fille,  qui  n’avait  pas  marché  d’une  manière  continue 
pendant  onze  ans,  pouvait  un  an  après  l’opération  faire  des  marches  fati¬ 
gantes  et  monter  un  escalier  avec  une  charge  assez  lourde. 

Il  nous  a  été  rapporté  ici  d’autres  exemples  de  ces  transformations 
fonctionnelles  de  malades  ayant  subi  une  arthrodèse  de  la  hanche  pour 
coxalgie,  et  la  valeur  de  l’opération  semble  aujourd’hui  établie,  mais  je  ne 
saurai  trop  répéter  que  les  résultats  obtenus  dépendent  autant  de  la  valeur 
des  indications  que  de  la  technique  suivie. 

Je  vous  demande  de  remercier  M.  Férey  de  son  intéressante  observa¬ 
tion. 


Formation 


d’os  vrai  dans  une  cicatrice  de  cystostomie, 


par  Mil.  Rolland  et  Stagnaro  (médecins  de  la  Marine). 


Rapport  ;  de  M.  Edouard  Michon. 


Tel  est  le  titre  d’une  observation  envoyée  par  MM.  Rolland  et  Stagnaro  ; 
elle  avait  été  remise  à  Lecène.  Mais,  hélas  !  vous  n’entendrez  pas  le  rapport 
que  Lecène  eût  fait  sur  une  question  qui  l’intéressait  et  qu’il  connaissait 
dans  la  perfection. 

Voici  l’observation  telle  qu’elle  a  été  rédigée  par  les  auteurs  : 

Le  nommé  Den...  (Théophile),  soixante-huit  ans,  ouvrier  retraité,  entre  à 
l’hôpital  de  la  Marine  le  30  décembre  1927,  parce  qu’il  présente  des  troubles 
urinaires  :  envies  incessantes  d’uriner,  douleurs  à  la  miction,  irradiées  au 
gland,  et  cela  depuis  trois  mois  environ. 

Cet  homme  a  un  lourd  passé  urinaire,  puisqu’il  a  eu  en  1901  sa  première 
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crise  de  rétention,  due  à  un  rétrécissement  de  l’urètre  d’origine  blennorra¬ 
gique. 

En  1907  et. en  1925,  autres  crises,  suivies  toutes  deux  d’urétrotomie  interne. 
Actuellement,  le  malade  urine  difficilement,  goutte  à  goutte,  et  ses  souffrances 
sont  si  vives  qu’il  espace  autant  que  possible  les  mictions,  après  lesquelles  il 
doit  se  coucher  en  chien  de  fusil  et  se  serrer  fortement  le  gland  où  il  localise 
surtout  la  douleur. 

Le  calme  revient  après  une  demi-heure  environ. 

L’exploration  de  l’urètre  révèle  une  série  de  rétrécissements  peu  serrés 
d’ailleurs,  puisqu’on  peut  passer  un  béniqué  40.  La  vessie  est  un  peu  distendue 
et  ne  se  videqu’incomplètement  (100. cent,  cubes  de  résidu  après  la  miction!. 

L’urine  est  peu  claire  à  l’émission,  sa  réaction  est  alcaline.  L’analyse  chi¬ 
mique  y  décèle  des  urates  d’ammoniaque  et  des  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens,  on  y  trouve  aussi  du  pus,  mais  pas  de  sang. 

Le  taux  d’urée  sanguine  est  de  0  gr.  85  par  litre. 

Le  toucher  rectal  est  pratiqué  :  la  prostate  ne  semble  pas  hypertrophiée. 

Le  8  janvier  1928:  Cystoscopie  sans  résultat  positif. 

Le  9  janvier  :  A  l’explorateur  de  Guyon,  on  a  la  sensation  nette  de  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  vésical  qu’une  radiographie  après  injection  dans  la  vessie  de 
bromure  de  sodium  n’avait  pas  révélé. 

Le  12 janvier:  Cystostomie  sous  anesthésie  locale.  On  extrait  deux  calculs 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  imprégnés  de  bleu  de  méthylène.  L’urine,  malgré 
l’ingestion  de  0  gr.  10  par  jour  de  ce  produit,  n’avait  jamais  été  teintée  et  le 
colorant  semblait  s’être  fixé  à  peu  près  exclusivement  sur  les  calculs.  La 
prostate  ne  fait  pas  saillie  dans  la  vessie.  Nous  ne  jugeons  pas  à  propos  de  fefire 
la  prostatectomie  (que  contre-indiquaient  d’ailleurs  le  taux  d’urée  sanguine  et 
l’épreuve  de  la  P.  S.  P.  préalablement  pratiquée). 

Les  calculs,  irréguliers,  assez  friables,  sont  faits  de  phosphate  de  chaux  et 
de  cholestérine  (analyse  de  M.  le  pharmacien  principal  Petiot). 

La  cicatrisation  de  la  plaie  hypogastrique,  d’abord  rapide,  n’alla  pas  jusqu’à 
la  fermeture  complète. 

En  avril,  il  persiste  une  fistule,  admettant  à  peine  un  fin  stylet  et  ne  laissant 
suinter  que  peu  d’urine.  La  miction  par  l’urètre  est  aisée  et  se  fait  sans  douleur 
depuis  l’extraction  des  calculs. 

Le  30  avril,  les  urines  étant  à  peu  près  aseptiques,  nous  réintervenons  pour 
tenter  la  cure  de  la  fistule.  Anesthésie  locale.  Excision  d’une  partie  de  la  cica¬ 
trice  fibreuse  ;  au  cours  de  cette  manœuvre,  le  bistouri  est  arrêté  par  un  corps 
dur,  inclus  dans  la  cicatrice,  allongé  suivant  son  axe,  et  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  est  à  4  centimètres  du  pubis.  Nous  l’extrayons:  c’est  une  petite  pièce  de 
2  cent.  5  de  longueur,  ayant  l’aspect  et  la  consistance  de  l’os,  un  peu  flexible  et 
dont  nous  avons  demandé  l’examen  à  M.  le  Dr  Breuil,  professeur  d’histologie  à 
l’Ecole  de  Médecine  navale. 

Après  cette  deuxième  intervention,  la  cicatrisation  de  la  plaie  sus-pubienne 
se  fait  rapidement  et  le  malade  quitte  l’hôpital  le  20  mai,  urinant  correctement 
par  les  voies  naturelles. 

L’examen  pratiqué  par  notre  camarade  a  montré  que  l’on  avait  affaire  à  de  l’os. 

Voici,  d’ailleurs,  la  note  qu’il  nous  a  remise  : 

La  pièce  anatomique  se  présente  sous  forme  d’un  cylindre  central,  jaunâtre, 
de  dureté  intermédiaire  entre  celle  du  cartilage  et  de  l’os,  pourvue  d’une  cer¬ 
taine  élasticité,  permettant  de  la  courber  dans  tous  les  sens,  bien  que  dure  à  la 
section.  Partie  centrale  entourée  d’une  gaine  rougeâtre,  molle. 

Après  décalcification,  la  pièce  nous  présente  l’aspect  suivant  :  Tissa  fibreux 
périphérique,  avec  fibroblastes  fusiformes,  anastomotiques,  allongés,  sans  ordi¬ 
nation  nette,  séparés  par  de  notables  intervalles  remplis  de  fibrilles  onduleuses, 
fines,  tassées  en  faisceaux  épais.  On  ne  voit  ni  vaisseaux,  ni  capillaires.  Pas 
d’éléments  inflammatoires,  dénotant  une  réaction  aiguë  ou  chronique. 
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La  parlie  centrale  semble  formée  de  lamelles  concentriques,  assez  régulières. 
Ces  lamelles  sont  à  leur  centre  occupées  par  du  tissu  cartilagineux,  type  hyalin, 
à  grandes  cellules  arrondies,  assez  serrées  les  unes  contre  les  autres,  entourées 
de  chondrine,  formant  un  noyau  allongé  central. 

Autour  de  ce  noyau  cartilagineux  se  trouve  une  ébauche  de  tissu  osseux, 
caractérisé  par  des  ostéoblastes,  étoilés,  aplatis,  lenticulaires,  en  couches  con¬ 
centriques,  assez  rapprochés  les  uns  des  autres  dans  une  môme  lamelle,  les 
dites  lamelles  étant  par  contre  d’une  épaisseur  assez  considérable.  La  substance 
qui  sépare  ces  cellules  ostéoblastiques  est  nettement  acidophile  et  semble  être 
de  l’osséine. 

Les  lamelles  sont  par  groupes  de  3  à  4,  concentriques  à  des  cavités  assez 
larges,  irrégulières  de  forme,  dans  lesquelles  nous  n’avons  pas  trouvé  de  trace 
de  moelle  osseuse.  11  n’y  avait  pas  de  canal  central  à  la  pièce. 

En  résumé,  il  nous  semble  avoir  affaire  à  une  transformation  de  tissu  con¬ 
jonctif,  à  type  prédominant  de  sclérose  collagène,  en  sclérose  cartilagineuse  et 
osseuse,  sans  que  nous  ayons  pu  mettre  en  évidence  des  caractères  cellulaires 
ou  vasculaires  de  malignité  de  ce  processus. 

De  l’observation,  je  ne  veux  retenir  que  le  point  signalé  par  le  titre  même 
donné  à  la  communication. 

11  ne  s’agit  pas  d’une  infiltration  calcaire,  mais  bien  d’un  os  vrai  comme 
le  montrent  les  cellules  cartilagineuses  du  noyau  central  et  les  ostéoblastes 
(Je  la  portion  périphérique.  Cet  os,  long  de  2  cent.  S,  est  entouré  d’une 
enveloppe  fibreuse;  il  est  situé  au  milieu  de  la  cicatrice,  sans  connexion, 
semble-t-il,  avec  les  muscles  droits,  ni  avec  le  pubis,  dont  il  est  distant  de 
4  centimètres. 

Ces  productions  d’ostéomes  dans  les  cicatrices  ne  sont  évidemment  pas 
fréquentes,  'étant  donné  le  nombre  incalculable  des  cicatrices  opératoires. 
Cependant,  leur  apparition  est  peut-être  moins  exceptionnelle  que  pourrait 
le  faire  croire  le  petit  nombre  d’observations  publiées.  En  1909,  dans  la 
Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  Lecène  a  consacré  un 
article  à  ce  sujet,  à  propos  d’un  cas  personnel.  Il  s’agissait  d’un  os  déve¬ 
loppé  dans  une  cicatrice  de  laparotomie  pour  ulcus  de  l’estomac.  Nous 
trouvons  encore  deux  observations  inédites  de  Lecène  dans  une  thèse  de 
Bouton,  Paris  1926  :  «  Contribution  à  l’étude  de  l’ossification  hétérotypique 
dans  les  cicatrices  opératoires.  »  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  encore  d’inci¬ 
sion  médiana  sus-ombilicale  pour  ulcus  gastrique. 

C’est  qu’en  effet  le  siège  de  prédilection  de  ces  formations  osseuses  est 
la  partie  sus-ombilicale  et,  par  suite,  elles  sont  surtout  notées  dans  les 
cicatrices  consécutives  aux  interventions  sur  l’estomac.  Cela  est  beaucoup 
plus  rare  après  les  tailles  sus-pubiennes.  Cependant,  nous  en  avons  observé 
2  cas.  Bernasconi  en  a  apporté  une  très  belle  observation  au  Congrès 
dp  l’Association  française  d’Urologie  en  1921.  Mais  il  s’agissait  là  d’une 
forme  assez  anormale;  l’ostéome  était  très  volumineux,  s’étendant  à 
toute  la  hauteur  de  la  cicatrice,  faisant  corps  avec  le  pubis  dont  on  ne  put 
le  séparer  qu’en  se  servant  de  la  gouge  et  du  maillet,  sa  largeur  étant  de 
quatre  travers  de  doigt.  Enfin,  son  développement  avait  été  très  rapide, 
puisque  ce  volume  avait  été  atteint  en  soixante  jours  après  une  taille  faite 
pour  une  prostatectomie  en  un  temps. 
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En  général,  comme  dans  l’observation  de  MM.  Rolland  et  Stagnaro,  la 
formation  des  os  est  moins  'rapide,  l’ossification  a  lieu  autour  des  fistules 
sus-pubiennes  de  longue  durée,  maintenues  volontairement  pour une  prosta¬ 
tectomie  en  deux  temps,  ou  consécutives  à  une  taille  qui  ne  s’est  pas  cica¬ 
trisée  normalement.  Ce  facteur  irritation  dû  à  une  fistule  n’est  probablement 
pas  sans  importance,  puisque,  dans  sa  thèse,  Bouton,  note  que  les  ossifica¬ 
tions  succèdent  dans  la  moitié  des  cas  à  des  suppurations  et  à  des  fistules. 

En  général,  aussi,  le  volume  de  ces  ostéomes  n’est  pas  considérable;  on 
constate  seulement,  en  extirpant  le  tissu  scléreux  qui  entoure  la  fistule, 
qu’au  centre  de  cette  production  cicatricielle  il  existe  une  portion  dure 
criant  sous  le  bistouri. 

Au  niveau  d’une  cicatrice  correcte  sus-ombilicale,  l’ostéome  n’a  peut-être 
pas  d’inconvénient.  Au  pourtour  d’une  fistule  hypogastrique,  il  empêche 
la  cicatrisation  et  la  fermeture  de  la  vessie,  il  faut  extirper  complètement 
tout  le  bloc  dur,  fibreux  et  osseux  ;  la  cicatrisation  se  fait  alors  facilement 
et  rapidement,  .comme  cela  a  eu  lieu  ici. 

Il  ne  saurait  être  question,  à  propos  de  cette  simple  observation,  de 
soulever  une  discussion  sur  la  métaplasie  du  tissu  conjonctif  en  tissu 
osseux,  sujet  sur  lequel  je  n’aurais  d’ailleurs  aucune  compétence.  Cepen¬ 
dant,  notons. que  la  distance  de  4  centimètres  du  pubis  n’est  pas  en  faveur 
de  l’hypothèse  d’un  arrachement  périostique  ni  même,  bien  que  le  détail  de 
l’indépendance  des  muscles  droits  soit  moins  précis,  d’une  myosite  ossifiante. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Rolland  et  Stagnaro  de  nous  avoir 
envoyé  cette  observation. 


COMMUNICATIONS 


Syndromes  péritonéaux  au  début  ou  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu , 

par  M.  G.  Worms. 

C’est  un  fait  de  notion  classique  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
dont  la  prédilection  si  spéciale  pour  les  séreuses  est  bipn  connue,  respecte 
la  séreuse  péritonéale. 

Lasègue  signalait  déjà  cette  exception  quand,  dans  Aine  boutade  plai¬ 
sante,  il  dénonçait  le  péritoine  «  ce  gros  insouciant  à  l’égard  du  rhuma¬ 
tisme  ». 

Il  semble  qu’à  l’heure  actuelle  il  faille  en  appeler  de  cette  notion. 

Quelques  publications  récentes  mentionnent  expressément  la  possibilité 
de  déterminations  péritonéales  dans  la  maladie  de  Bouillaud. 
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Tantôt  ces  épisodes. surviennent  en  pleine  poussée  articulaire,  et  leur 
interprétation  véritable  peut  être  soupçonnée;  par  contre,  il  est  des  cas  où 
ils  occupent  le  premier  plan  de  la  scène  clinique  et  risquent  de  ne  pas  être 
rapportés  à  leur  véritable  cause. 

Entre  autres  éventualités,  il  n’est  pas  exceptionnel  que  ces  manifesta¬ 
tions  inaccoutumées  marquent  le  début  de  la  maladie,  simulant  un 
syndrome  voisin  de  l’appendicite  ou  d’une  perforation  viscérale  et  ne 
démasquent  leur  origine  que  par  l’apparition  plus  ou  moins  tardive  d’ar- 
thropathies  typiques  ou  l’efficacité  du  traitement  salicylé. 

C’est  un  certain  nombre  de  ces  cas,  encore  peu  connus,  difficiles  à 
dépister,  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  rapporter. 

Je  garderai  toujours  le  souvenir  de  la  surprise  que  j’éprouvai  à  ma  pre¬ 
mière  expérience  de  ce  genre. 

Obs.  I.  —  C’était  en  novembre  1923.  Un  jeune  soldat  entrait  d’urgence  au 
Val-de-Grâce  avec  tous  les  signes  d’une  appendicite  aiguë.  Il  avait  été  pris 
quelques  heures  auparavant,  au  décours  d’une  angine,  pour  la  première 
fois  et  brusquement,  de  violentes  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de 
vomissements;  le  ventre  était  douloureux  à  la  pression,  très  tendu;  la 
douleur  était  surtout  marquée  dans  la  région  appendiculaire. 

La  température  était  de  39°;  le  pouls,  assez  petit,  à  120. 

L’intervention  paraissait  s’imposer  d’emblée. 

A  l’incision  faite  sur  le  bord  externe  du  droit,  je  vis  s’évacuer  un  peu  de 
liquide  citrin,  ressemblant  à  de  l’ascite,  mais  sans  qu’il  existât  de  granu¬ 
lations  sur  l’intestin  ou  le  péritoine  pariétal;-  La  séreuse  était  seulement 
injectée  et,  contrairement  à  notre  attente,  pas  d’adhérences,  ni  anciennes, 
ni  récentes;  un  appendice  déclive,  mais  libre,  d’apparence  saine,  ne  pré¬ 
sentant  à  sa  surface  externe  aucune  trace  d’inflammation;  il  fut  excisé  et 
la  plaie  fermée  sur  drain. 

L’examen  histologique  de  cet  appendice,  pratiqué  ültérieurement, 
montra  qu’il  ne  présentait  aucune  lésion  inflammatoire. 

Les  symptômes  locaux  cédèrent  rapidement.  Douleurs,  tension  abdo¬ 
minale  disparurent;  le  malade  éprouva,  de  ce  côté,  un  grand  soulagement, 
mais  la  fièvre  persista  et  nous  nous  demandions  à  quoi  répondait  cette 
température  qui  continuait  d’osciller  aux  environs  de  39°,  quand  le  malade 
se  plaignit  de  douleurs  aux  épaules,  aux  coudes  et  manifesta  nettement  qu’il 
était  un  rhumatisant. 

Sous  l’influence  de  l’administration  journalière  de  salicylate  de  soude, 
tous  les  troubles  disparurent  en  quelques  jours. 

Obs.  II.  —  Dans  un  cas  ultérieur,  qui  m’eût  paru  des  plus  obscurs  si  je 
n’avais  pu  l’expliquer  à  la  lumière  du  précédent,  il  s’agissait  encore  d’un 
jeune  soldat  entré  d’urgence  au  Val-de-Grâce  (mars  1925)  pour  des  accidents 
abdominaux. 

La  crise  avait  débuté  brusquement  le  matin  par  des  douleurs  vives 
localisées  dans  la  région  sus-ombilicale  et  par  des  vomissements. 
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Le  ventre  était  ballonné  et  sensible  sur  toute  sa  surface,  mais  surtout 
au  niveau  du  creux  épigastrique. 

Le  palper,  du  reste  fort  malaisé  à  cause  de  la  douleur,  révélait  une 
contracture  nette.  L’auscultation  thoracique  et  en  particulier  celle  des 
bases  pulmonaires  s’était  montrée  négative. 

La  température  était  de  38°S  ;  le  pouls,  petit,  à  108. 

On  ne  retrouvait  rien  de  notable  dans  l’histoire  antérieure  du  malade, 
sauf  de  fréquentes  amygdalites  suivies  de  poussées  articulaires  de  nature 
rhumatismale.  Dans  le  mois  qui  avait  précédé  le  syndrome  péritonéal 
actuel,  le  malade,  à  deux  reprises  différentes,  avait  souffert  assez  violem¬ 
ment  des  genoux  et  des  chevilles. 

J’intervins  séance  tenante.  Or,  explorant  aussi  minutieusement  que 
possible  les  divers  organes  de  la  région,  estomac,  vésicule,  duodénum, 
grêle,  appendice,  je  ne  vis  rien  d’anormal,  maisfje  fus  frappé  de  l’état  con¬ 
gestif  du  péritoine,  sans  pouvoir  en  découvrir  la  cause.  Je  refermai  la  plaie. 

Les  accidents  aigus  tombèrent,  quand,  trois  jours  après,  survinrent 
une  arthrite  du  cou-de-pied  et  de  l’épaule  droite,  un  souffle  mitral  et  une 
ascension  nouvelle  de  la  température  qui  signèrent  la  nature  rhumatismale 
de  la  maladie. 

Tout  céda  en  quelques  jours  à  la  médication  salicylée. 

Obs.  III.  —  Il  y  a  trois  semaines  était  évacué  sur  mon  service  un  malade 
qui  venait  d’être  opéré  par  mon  collègue  Bonnet  dans  les  conditions  suivan¬ 
tes  :  B...  (Pierre),  2e  classe,  182°  R.  A.  L.  A  souffert  maintes  fois  de  douleurs 
lombaires  et  d’arthralgies  fugaces;  rhumes  fréquents  avec  laryngite. 

En  janvier  1930  :  hospitalisé  pour  «  angine  phlegmoneuse  ».  A  sa  sortie 
de  l’hôpital,  ressent  quelques  douleurs  au  niveau  des  genoux  qui  s’inten¬ 
sifient  le  lendemain  mais  ne  s’accompagnent  pas  de  fluxion  articulaire. 

Le  5  février,  se  trouvant  en  convalescence  dans  sa  famille,  les 
arthralgies  persistent  encore  très  vives,  quand  brusquement  le  malade  est 
pris  d’une  douleur  en  coup  de  pistolet  au  niveau  du  flanc  droit.  Intolérance 
gastrique  absolue,  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  céphalée 
intense,  abattement,  délire,  tendance  à  la  constipation. 

Le  9  février  1930  :  hospitalisé  d’urgence  au  Val-de-Grâce  (2°  Bl.). 

A  l’entrée  :  Syndrome  péritonéal  aigu,  persistance  des  vomissements, 
ventre  de  bois  sus-ombilical.  Température  :  40°4;  pouls  :  120. 

Intervention  le  9  février  1930.  Anesthésie  au  balsoforme.  Incision 
médiane  sus-ombilicale.  Exploration  attentive  de  l’abdomen  :  absence  de 
péritonite.  Péritoine  sensiblement  normal,  face  antérieure  de  l’estomac  et 
vésicule  normales. 

Par  décollement  colo-épiploïque,  on  vérifie  la  face  postérieure  de 
l’estomac  et  l’arrière-cavité  des  épiploons  :  rien. 

Gros  intestin,  grêle  et  région  appendiculaire  normaux.  Fermeture  en  un 
plan  au  fil  de  bronze. 

Le  10  février  1930  :  détente  des  symptômes  abdominaux,  les  vomisse¬ 
ments  ont  cessé.  Température  :  39°. 
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Douleurs  articulaires  aux  genoux  et  aux  cous-de-pied. 

Cœur  :  bruits  normaux  et  réguliers;  pouls  90;  tension  artérielle  :  12/7 
au  Vaquez. 

Poumons  :  normaux. 

Présence  d’albumine  dans  les  urines  et  d’urée  en  excès  dans  le  sang. 

Administration  journalière  de  salicylate  de  soude  (6  grammes).  Cinq 
jours  après,  disparition  des  douleurs,  chute  de  la  température,  plus  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  urée  sanguine  normale  (0  gr.  31). 

Des  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites,  il  résulte  que 
les  observations  démonstratives  sont  encore  en  petit  nombre. 

Elles  ne  sont  peut-être  pas  si  rares  qu’elles  le  paraissent  et  l’on  peut  se 
demander  si  un  certain  nombre  de  diagnostics  d’appendicite,  affection  avec 
laquelle  les  inflammations  rhumatismales  du  péritoine  sont  volontiers 
confondues,  ne  mériteraient  pas  d’être  révisés. 

Küttner  dans  un  travail  consacré  à  certains  types  morbides  se  rappro¬ 
chant  des  syndromes  appendiculaires,  mentionne  des  symptômes  périto¬ 
néaux,  plus  ou  moins  graves,  qui  se  produisent  parfois  au  début  ou  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  appendicites. 

Il  rapporte,  en  particulier,  l’observation  d’une  jeune  infirmière  de  vingt- 
quatre  ans  chez  laquelle  des  douleurs  apparaissent  brusquement  dans  la 
région  cæcale  ;  la  fièvre  s’allume  et  la  température  s’élève  à  39p.  Des  vomis¬ 
sements  apparaissent;  l’opération •  est  pratiquée  d’urgence.  On  trouve 
l’appendice  libre  et  sain  ainsi  que  le  prouve  l’examen  histologique. 

Les  accidents  s’apaisent,  mais  deux  jours  après  éclate  une  crise  de 
polyarthrite  rhumatismale. 

Tricot8  rapporte  une  observation  analogue  et  interprète  les  accidents 
comme  l’expression  d’une  localisation  primitive  du  rhumatisme  sur  la 
séreuse  péritonéale. 

11  a  trouvé,  en  effet,  à  l’intervention,  le  péritoine  injecté  et  occupé  par 
un  épanchement  citrin  ;  l’administration  de  salicylate  de  soude  avait  fait 
merveille. 

Dans  ces  dernières  années,  quelques  médecins,  en  particulier  des 
médecins  d’enfants  et  des  médecins  militaires,  qui  observent  de  grands 
adolescents  très  sensibles  au  virus  rhumatismal,  ont  également  attiré 
l’attention  sur  des  faits  de  cet  ordre. 

En  1928,  en  l’espace  de  quelques  mois,  mes  collègues  Pilod  et  Meers- 
mann3,  d’une  part,  L.  Bernard1 2 3 4,  de  l’autre,  ont  vu  deux  jeunes  soldats,  qui, 
huit  ou  quinze  jours  après  la  guérison  d’une  angine,  présentèrent  de  la 
fièvre  et  des  douleurs  abdominales  sans  vomissements  ni  constipation, 
mais  accompagnées  chez  l’un  de  quelques  arthralgies  fugaces,  chez  l’autre 
d’une  douleur  lombaire  gauche;  la  résistance  de  la  paroi  était  nette  dans 

1.  Küttner:  Beitrage  Z.  Klin.  Ch.,  L.  I. 

2.  Tricot  •:  Gazette  des  Hôpitaux,  1908,  p.  1264. 

3.  Pilod  etMBERSSMANN  :  Buli.  de  la  Soc.  de  Méd.  Milit.  fr.,  14  juin  1928. 

4.  Bernard:  Id.,  13  décembre  1928. 
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la  fosse  iliaque  droite  pour  le  premier  seulement.  On  intervint;  l’appendice 
fut  trouvé  à  peu  près  sain,  le  péritoine  était  congestionné.  Après  l’appendi¬ 
cectomie,  la  fièvre  persista,  les  douleurs  articulaires  s’accentuèrent  et  se 
compliquèrent,  chez  l’un,  d’une  péricardite  sèche,  d’une  insuffisance 
aortique  et  d’une  cortico-pleurite  de  la  base  droite,  tous  accidents  qui,  sauf 
la  lésion  aortique,  disparurent  rapidement  grâce  au  salicylate  de  soude. 

L’observation  de  L.  Bernard  mérite  de  vous  être  rapportée  avec  quelques 
détails  parce  qu’on  y  trouve  prises  sur  le  vif  les  lésions  péritonéales  et 
sous-péritonéales  tout  à  fait  typiques. 

Le  1er  novembre  1928,  mon  camarade  L.  Bernard  était  appelé  à  16  heures 
auprès  du  soldat  L. ..,  vingt  etun  ans,  du  ne  régiment  d’infanterie  coloniale, 
évacué  de  l’hôpital  Percy  avec  la  mention  suivante  :  «  Nécessité  d’une  sur¬ 
veillance  chirurgicale  pour  un  état  très  douloureux  du  flanc  gauche,  avec 
température  de  39°5  le  31  octobre  au  soir.  Béaction  péritonéale  et  20.000  glo¬ 
bules  blancs  ;  abcès  périnéphrétique  possible  ». 

Par  l’observation  succincte  jointe  au  billet  d’hôpital,  il  apprenait  que 
cet  homme,  entré  à  l’hôpital  Percy  pour  douleurs  abdominales  et  hyper¬ 
thermie  (38°2),  avait  été  hospitalisé  à  Ghâlons,  quelque  temps  auparavant, 
pour  angine  aiguë'. 

C’était  une  douleur  lombaire  gauche,  survenue  brusquement  en  pleine 
santé,  le  28  octobre,  qui  avait  motivé  son  entrée  à  l’hôpital  Percy.  Pendant 
son  court  séjour,  les  symptômes  douloureux  avaient  eu  leur  siège  unique¬ 
ment  dans  cette  région,  tout  au  moins  au  début,  sans  que  l’examen  ait 
rien  révélé  par  ailleurs. 

Cependant  la  température  augmentait  progressivement  dans  les  jours 
suivants  ;  le  ventre  devenait  uniformément  douloureux  ;  la  constipation  était 
effective,  sans  nausées  ni  vomissements  :  persistance  de  gaz  par  l’anus. 

Il  existait  une  dissociation  du  pouls  et  de  la  température;  bref,  l’état 
allait  manifestement  en  s’aggravant  et  c’est  dans  ces  conditions  que  mon 
collègue  fut  appelé  à  voir  ce  malade.  . 

L’abdomen,  uniformément  météorisé, sans  ondes  péristaltiques  visibles, 
était  très  douloureux  dans  son  ensemble.  On  réveillait  une  vive  douleur 
aussi  bien  au  niveau  des  fosses  lombaires  que  dans  les  fosses  iliaques  et 
dans  la  région  sous-hépathique,  sans  pouvoir  déterminer  en  aucun  point 
précis  une  douleur  exquise.  La  région  rénale  gauche  était  cependant  peut- 
être  un  peu  plus  douloureuse. 

Pas  de  défense. 

Toucher  rectal  douloureux.  Douglas  tendu. 

Aucun  signe  perceptible  à  l’auscultation  des  poumons  ;  matité  précor¬ 
diale  normale,  bruits  du  cœur  normaux^ 

Urines  limpides  :  traces  d’albumine.  . 

Le  malade,  un  peu  fruste,  n’apportait  aucune  précision  par  ses  réponses 
dans  cet  examen  plutôt  déroutant.  Il  ne  signalait  en.ïplus][des  phénomènes 
abdominaux  provoqués  par  la  palpalion  qu’une  douleur  assez  imprécise 
au  niveau  du  mollet  gauche. 

Le  diagnostic  de  phlegmon  périnéphrétique  était' éliminé  en  raison  du 
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peu  de  netteté  des  signes  locaux  :  absence  complète  de  défense  musculaire 
de  ce  côté,  douleur  peu  marquée,  pas  de  furonculose  dans  les  antécédents. 
M.  Bernard  porta  celui  de  réaction  péritonéale  d’origine  appendiculaire 
possible. 

Impressionné  par  l’intensité  de  cette  réaction,  il  intervint  aussitôt  sous 
rachianesthésie. 

Dans  son  esprit,  un  doute  subsistait,  et  il  ne  fut  pas  étonné  outre 
mesure  quand,  à  l’ouverture  du  péritoine,  il  ne  trouva  qu’  une  sérosité  claire, 
au  lieu  du  bouillon  sale  qu’il  s’attendait  à  voir  sourdre. 

L’appendice,  très  long,  appliqué  contre  le  cæcum  par  des  brides  fragiles, 
était  macroscopiquement  sain.  Il  pratiqua  l’appendicectomie  par  incision 
pararectale  droite  et  fit  une  exploration  aussi  soigneuse  que  possible  de  la 
cavité  abdominale,  sans  rien  trouver  d’anormal.  Toutefois,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  présentait  une  infiltration  tout  le  long  de  la  gouttière 
latéro-colique  droite. 

Fermeture  sans  drainage. 

Une  incision  économique  lombaire  gauche  lui  permit  de  se  rendre 
compte  qu’il  n’existait,  à  ce  niveau,  aucune  collection  suppurée  dans  la 
loge  rénale.  Et  cependant  par  la  palpation,  facilitée  par  le  relâchement  dû 
à  la  rachianesthésie,  on  percevait,  de  façon  anormale,  le  pôle  inférieur  du 
rein  gauche. 

Le  malade  est  ramené  dans  son  lit,  nullement  choqué.  Glace  sur  le 
ventre. 

Pendant  six  jours,  jusqu’au  7  novembre,  l’état  reste  stationnaire,  la 
température  oscillant  entre  38°  et  39°2,  sans  autre  symptôme  surajouté, 
mais  aussi  sans  sédation  des  douleurs  abdominales. 

L’hémoculture,  le  sérodiagnostic  au  T.  A.  B.  sont  négatifs. 

Brusquement,  le  7  novembre,  le  malade  présente  de  vives  douleurs  arti¬ 
culaires  dans  les  épaules,  les  coudes,  les  poignets  et  les  doigts.  Immédia¬ 
tement,  traitement  énergique  par  le  salicylate  de  soude.  L’effet  en  fut 
rapide.  Progressivement,  les  douleurs  articulaires  et  abdominales  dispa¬ 
rurent,  la  température  baissa  et  le  11  novembre  était  revenue  à  la  normale. 

Depuis,  ce  malade  est  parti  en  convalescence,  entièrement  guéri. 

Chez  la  malade  de  Costedoat  *,  jeune  fille  de  vingt  ans,  les  accidents 
débutèrent  également  d’une  manière  brusque  par  de  vives  douleurs  qui,  dif¬ 
fuses  dans  tout  l’abdomen,  prédominèrent  bientôt  dans  la  moitié  droite, 
dans  l’étage  supérieur  plus  particulièrement,  ne  s’accompagnant  ni  de  diar¬ 
rhées,  ni  de  vomissements;  elles  durèrent  deux  jours,  puis  s’affaiblirent. 

La  température  s’était  élevée  à  39°.  Trois  jours  après  apparurent  en 
même  temps  un  point  de  côté  à  l’hémithorax  gauche  et  une  douleur  à 
l’épaule  du  même  côté;  la  fièvre,  qui  s’était  apaisée,  reprit  et  la  tempéra¬ 
ture  avoisina  pendant  deux  jours  39°  et  40°,  le  point  de  côté  garda  toute 
son  intensité  pendant  quatre  jours,  puis  erra  de  droite  à  gauche  à  trois 


1.  Costedoat  :  Buii.  Soc.  Med.  des  Hôpitaux  de  Paris,  22  novembre  1929,  p.  1353. 
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reprises;  les  douleurs  s’étendirent  au  bout  d’une  semaine  de  l’épaule  aux 
articulations  (épaules,  coudes,  poignets,  doigts). 

Le  chirurgien  qui  examina  le  jeune  fille  quelques  semaines  après  le 
début  des  accidents  articulaires  trouva  l’abdomen  souple,  mais  sensible  à 
la  palpation,  surtout  dans  la  région  cæco-appendiculaire  ;  il  proposa  de 
pratiquer  une  appendicectomie  qui  fut  effectuée  presque  aussitôt.  L’appen¬ 
dice  était  un  peu  long,  congestionné,  mais  n’était  ni  gros,  ni  perforé,  ni 
entouré  d’adhérences.  Les  douleurs  abdominales  spontanées  disparurent. 

La  température,  qui  était  restée  normale  depuis  plusieurs  semaines, 
s’éleva  progressivement  pour  atteindre  39°  ;  en  même  temps  se  réveillèrent 
les  arthralgies  à  l’épaule  et  au  genou  gauches  et  un  point  de  côté  thoracique. 

On  entendait  également  un  soufle  protosystolique  de  la  pointe. 

11  n’existait  aucune  altération  clinique  ou  radiologique  des  poumons. 

Le  traitement  salicylé  fut  aussitôt  institué,  grâce  auquel  les  arthralgies 
s’apaisèrent  rapidement,  sans  toutefois  disparaître  de  façon  complète  et 
définitive. 

H.  Grenet  \  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  consacré  d’importants 
travaux  aux  formes  extra-articulaires  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
relatait,  en  1925,  deux  observations  où  il  avait  noté,  soit  au  début,  soit 
au  cours  d’une  crise  poly-articulaire,  un  syndrome  péritonéal  ressemblant 
à  une  crise  d’appendicite  aiguë  :  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec 
localisation  au  point  de  Mac-Burney,  plus  diffuses  cependant  que  dans 
l’appendicite,  —  contracture  de  la  paroi,  élévations  thermiques;  les 
vomissements  faisaient  défaut. 

Ces  syndromes  pseudo-appendiculaires  disparurent  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  sous  l’action  du  traitement  salicylé. 

Depuis  cette  date,  Bezançon  et  M.  P.  Weil2,puis  Grenet  etDelalande  ont 
publié  de  nouveaux  cas  dans  lesquels  le  début  de  la  maladie  de  Bouillaud 
a  pris  le  masque  de  l’appendicite. 

Dans  l’une  des  observations  rapportées  par  Dorys  dans  sa  thèse,  le 
tableau  clinique  évoquait  môme  celui  d’une  péritonite  généralisée  avec 
douleurs  abdominales  diffuses,  contracture  de  la  paroi,  vomissements  ver¬ 
dâtres  et  abondants. 


Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  pu  rassembler. 

Chez  presque  tous  les  malades,  nous  voyons  se  dérouler  la  même  scène. 
Au  début,  des  phénomènes  abdominaux,  de  gravité  plus  ou  moins  alar- 


4.  H.  Grenet  :  Symptômes  digestifs  et  formes  anormales  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  Progrès  médical,  21  mars  1925,  p.  422.  —  H.  Grenet  etDELALANDE  :  Le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  chez  l’enfant.  Archives  de  médecine  des  enfants,  août  1928, 
p.  453.  —  H.  Grenet  :  Les  formes  extra-articulaires  de  la  maladie  rhumatismale. 
Presse  médicale,  12  mars  1930,  p.  353. 

2.  Bezançon  et  M.  P.  Weil  :  Articles  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Annales 
de  Médecine,  7  février  1926,  p.  81,  238. 

3.  Dort  :  Rhumatisme  articulaire  aigu  et  appareil  digestif.  Thèse  de  Paris,  1925. 
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mante,  simulant  une  péritonite  aiguë,  controuvée  par  la  laparotomie. 
Puis,  dans  une  deuxième  période,  l’éclosion  d’arthropaties  d’allure  rhuma¬ 
tismale,  qui  viennent  révéler  la  nature  des  accidents  et  que  le  traitement 
salicylé  aussitôt  mis  en  œuvre  fait  rapidement  disparaître. 

En  ce  qui  concerne  ï interprétation  de  ces  épisodes  péritonéaux,  je  ne 
pense  pas  qu’on  puisse  les  mettre  sur  le  compte  d’action  réflexe  à  distance 
ou  de  névrite  des  troncs  nerveux  intercostaux,  liée  elle-même  à  l’inflam¬ 
mation  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Cette  explication,  valable  tout  au  plus 
pour  les  cas  où  l’auscultation  révèle  une  localisation  pleuro-pulmonaire, 
est  en  contradiction  avec  les  constatations  opératoires  qui  ont  montré  la 
réalité  des  réactions  péritonéales  sous  forme  d’état  congestif  et  la  présence 
possible  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale  ou  même  l’infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-séreux. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  de  simples  points  de  côté  abdominaux  au  cours  de 
cortico-pleurite  rhumatismale,  mais  de  phénomènes  fluxionnaires,  voire 
exsudatifs,  intéressant  la  séreuse  elle-même,  dont  les  caractères  communs 
sont  d’éclore  brutalement  chez  des  sujets  jeunes,  en  pleine  santé  ou  souffrant 
déjà  de  douleurs  articulaires  plus  ou  moins  vagues  et  fugaces,  et  de  ne  pas 
aller  jusqu’à  la  suppuration. 


Existe-t-il  quelque  [indice  de  nature  à  aiguiller  vers  le  diagnostic  exact 
et  le  traitement  salutaire  ? 

D’après  Pilod,  dans  les  réactions  péritonéales  d’origine  rhumatismale, 
les  douleurs  abdominales  seraient  plus  diffuses  ou  plus  haut  situées  que 
dans  l’appendicite  légitime,  la  contracture  de  la  paroi  serait  plus  légère, 
les  vomissements  rares  ou  nuis. 

En  réalité,  dans  la  pratique,  les  cas  se  présentent,  en  général,  de  telle 
façon  que  l’erreur  est  difficile,  sinon  impossible  à  éviter. 

En  présence  d’une  crise  aiguë,  douloureuse,  accompagnée  des  réactions 
habituelles  aux  inflammations  péritonéales,  aucun  chirurgien  n’hésitera 
à  prendre  le  bistouri,  même  sans  avoir  d’idée  précise  sur  le  siège  et  la 
nature  des  lésions.  Aucun  ne  s’arrêterait  même  à  la  coexistence  de  certaines 
localisations  connues  du  rhumatisme,  à  la  notion  d’angine  prémonitoire, 
d’une  ou  plusieurs  crises  antérieures  de  poly-arthrite. 

Les  rhumatisants  d’ailleurs  ne  sont  pas  à  l’abri  de  l’appendicite  ou  de 
quelque  autre  lésion  viscérale. 

La  confusion  avec  l’appendicite  est  d’autant  plus  naturelle  que  l’appen¬ 
dice  peut  réagir  par  lui-même  au  cours  ou  à  la  suite  des  angines  dites  rhu¬ 
matismales.  On  sait  combien  est  fréquente  l’association  des  troubles 
appendiculaires  et  des  lésions  amygdaliennes,  surtout  chez  les  jeunes. 

L’intervention  paraît  donc  souvent  indiquée  en  présence  du  doute  qui 
persiste  toujours,  et  aussi  par  suite  des  résultats  qu’elle  a  donnés  dans  ces 
conditions  :  limitée  à  une  incision  exploratrice,  elle  coupe  court  d’ordinaire 
à  la  crise  aiguë,  effaçant  rapidement  douleurs  et  contracture  abdominales. 
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Sans  exagérer  la  fréquence  de  ces  syndromes  péritonéaux  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  il  est  bon  d’en  connaître  la  possibilité,  non  pas 
que  la  notion  exacte  de  la  nature  des  accidents  doive  éloigner  de  la  pru¬ 
dence  chirurgicale  nécessaire,  mais  parce  qu’à  les  interpréter  dans  leur 
sens  propre  on  se  gardera  de  surprises  parfois  désagréables  et  d’erreurs 
graves  de  pronostic. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cru  bon  d’en  souligner  l’intérêt  à  cette  tribune. 

M.  Sauvé  :  Je  remercie  vivement  M.  Worms  d’avoir  rendu  pleinement 
justice  à  notre  collègue  Grenet  dont  les  travaux  sur  les  formes  frustes  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  sont  initiaux  et  fondamentaux. 

Mais  je  pense  qu’il  y  a  des  cas  où  l’on  peut  par  les  symptômes  antérieurs 
éviter  l’opération. 

Ainsi,  l’an  passé,  j’ai  été  appelé  pour  une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
présentant  des  symptômes  d’appendicite  au  décours  d’une  angine.  La 
notion  d’angine,  le  type  peu  habituel  des  douleurs  faisant  penser  à  une 
cholécystite  me  fît  réserver  l’opération  et  appeler  Grenet.  Bien  m’en  prit, 
car  les  phénomènes  pseudo-vésiculaires  disparurent  en  même  temps  qu’ap¬ 
paraissaient  des  phénomènes  d'endopéricardite.  Leur  nature  fut  démontrée 
par  le  traitement  d’épreuve  qui  fit  tout  rétrocéder.  Et  la  petite  malade 
semblait  hors  d’affaire  quand  elle  succomba  en  quelques  heures  à  une 
crise  cardiaque. 

Je  me  félicite  de  ne  pas  être  intervenu  chez  cette  malade  et  c’est  à 
Grenet  que  je  le  dois. 

M.  G.  Worms  :  Je  remercie  mes  collègues  et  en  particulier  M.  Sauvé  de 
l’intérêt  qu’ils  ont  bien  voulu  porter  à  ma  communication. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  assimiler  les  réactions  péritonéales  dont  il 
est  actuellement  question  à  ce  que  les  Anciens  décrivaient  sous  le  nom  de 
«  péritonites  rhumatismales  »,  mot  commode  qui  servait  à  masquer  l’igno¬ 
rance  où  l’on  était  de  la  pathologie  du  péritoine.  On  englobait  dans  ce 
groupe  les  affections  les  plus  disparates. 

Il  va  sans  dire  qu’avant  de  se  résoudre  à  une  laparotomie  il  faut,  sans  se 
fier  à  de  simples  apparences,  serrer  de  près,  par  une  observation  attentive 
et  une  interprétation  j  udicieuse  des  symptômes,  les  indications  opératoires. 

Le  malheur  est  que  le  rhumatisme,  quand  il  frappe  ou  lèche  seulement 
le  péritoine,  joue  parfois  à  s’y  méprendre  la  péritonite  vraie,  d’origine 
appendiculaire  ou  autre.  A  côté  des  cas  où  le  diagnostic  est  possible  ou 
tout  au  moins  peut  être  soupçonné,  il  y  en  a  d’autres  où  l’on  manque  de 
toute  donnée  pré-opératoire  pour  l’établir.  C’est  la  raison  pour  laquelle, 
tout  en  étant  prévenu  de  la  réalité  de  ces  manifestations  du  rhumatisme, 
il  ne  faudrait  pas  se  laisser  aller  à  la  tendance  d’en  voir  souvent. 

Si,  en  face  d’un  rhumatisant,  l’on  avait  l’esprit  orienté  d’emblée  et  trop 
exclusivement  dans  ce  sens,  on  risquerait,  j’imagine,  de  méconnaître  cer¬ 
taines  appendicites  de  nature  banale  et  on  se  créerait  alors  de  plus  graves 
mécomptes  que  ceux  qui  résulteraientd’une  laparotomie  peut-être  injustifiée. 
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Traitement  du  prolapsus  total  du  rectum 
par  l'extirpation  de  la  tunique  muqueuse  et  la  plicature 
de  la  tunique  musculaire, 

par  M.  E.  Juvara,  membre  correspondant  étranger. 


Il  y  a  peu  de  temps  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer,  presque  successivement, 
et  de  guérir  rapidement  deux  nouveaux  cas  de  prolapsus  grave  total  du 
rectum.  L’opération  exécutée  fut  celle  que  j'ai  décrite  en  1897,  habituelle¬ 
ment  connue  sous  le  nom  de  procédé  de  Delorme-J uvara. 

Ce  procédé  consiste  dans  la  dissection  et  la  résection  de  la  tunique 
muqueuse,  dans  la  plicature  et  la  réduction  de  la  tunique  musculaire,  dans 
le  rétrécissement  de  l’orifice  anal  et  la  réfection  du  périnée  à  sa  partie 
postérieure. 

Observation  I.  —  Prolapsus  total  volumineux  et  ulcéré  du  rectum.  Jeune  fille, 
dix-huit  ans,  est  reçue  pour  un  prolapsus  total  du  rectum  qui  a  débuté  il  y  a 
quatre  ans.  D’abord  facilement  réductible,  la  tumeur  grossit  assez  rapidement, 
devient  difficilement  réductible  et  se  reproduit  avec  facilité.  Depuis  trois  mois, 
la  malade  ne  peut  plus  rentrer  son  prolapsus.  Dans  les  derniers  temps  la 
tumeur,  encore  plus  volumineuse,  est  devenue  douloureuse  et  saignante. 

La  tumeur  de  forme  presque  régulièrement  sphérique,  du  volume  d’une 
orange  moyenne,  est  recouverte,  dans  la  partie  avoisinant  la  peau,  d’une 
muqueuse  tendue,  luisante,  blanchâtre,  en  voie  d’épidermisation  et  couverte, 
par  place,  d’ulcérations.  Vers  le  sommet  de  la  tumeur,  sur  le  pourtour  de  l’ori¬ 
fice,  la  muqueuse  d’un  aspect  plus  normal,  d’une  coloration  rouge  foncé, 
présente  les  plis  caractéristiques.  A  la  palpation,  sur  le  pourtour  de  la  base  de 
la  tumeur,  la  muqueuse  œdématiée,  de  consistance  dure,  est  fixe.  Le  prolapsus 
se  réduit  avec  une  certaine  difficulté  et,  non  maintenu,  se  reproduit  de  suite.  L’ori¬ 
fice  anal,  large,  entr’ouvert,  accepte  avec  facilité  le  bout  de  quatre  doigts  réunis. 
Les  plis  radiaux  sont  épais,  profonds,  allongés;  la  peau  du  pourtour  est  épaissie 
et  pigmentée  sur  toute  la  surface  en  contact  avec  la  tumeur.  Une  ligne  courbe, 
assez  nette,  délimite  cette  partie.  Les  contractions  du  sphincter  sont  très  faibles. 
La  malade,  gardant  depuis  quelque  temps,  d’une  manière  continuelle,  cette 
volumineuse  et  douloureuse  tumeur  entre  les  fesses,  ne  peut  s’asseoir  que  sur 
les  côtés.  L’infirmité,  la  gêne  permanente,  les  douleurs  que  lui  cause  le  prolapsus 
la  rendent  incapable  du  moindre  travail.  Sa  vie  est  intolérable  et  son  état 
général  s’en  ressent  profondément. 

Un  traitement  pré-opératoire  assez  long  est  nécessaire.  Après  chaque  selle, 
la  tumeur  nettoyée,  enduite  de  vaseline  au  baume  du  Pérou,  est  réduite  et 
maintenue  par  un  pansement  approprié.  Pour  éviter  tout  effort,  la  malade 
garde  le  repos  absolu,  au  lit.  Un  mois  après,  l’état  local  est  beaucoup  amélioré  : 
les  ulcérations  sont  guéries,  ou  presque.  La  muqueuse,  moins  tuméfiée,  a 
meilleur  aspect  ;  elle  est  aussi  moins  dure  et  peut-être  quelque  peu  plissée. 

Opération  :  R.  A.,  novocaïne,  12  centigrammes;  L3-L4.  Silence  absolu.  Le 
prolapsus  se  maintient  réduit,  quoique  l’orifice  anal  relâché  soit  fortement 
béant.  L’opération  sera  décrite  plus  bas.  La  dissection  de  la  muqueuse  a  été 
d’une  exécution  plus  difficile  que  d’habitude,  à  cause  des  adhérences,  de  l’épais¬ 
sissement  et  de  la  friabilité  de  la  muqueuse. 

Les  suites  opératoires  ont  été  d’une  étonnante  simplicité.  Le  pansement  est 
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changé  tous  les  jours.  Chaque  fois  une  mèche,  enduite  de  vaseline  au  baume  de 
Pérou,  est  glissée  dans  l’anus. 

Le  dixième  jour  on  retire  les  fils.  La  réunion  est  parfaite  tout  autour. 
L’opérée  est  complètement  guérie. 

Le  quatorzième  jour  on  cesse  .tout  pansement.  Le  sphincter  travaille  bien. 
Pas  trace  d’incontinence.  La  malade  est  encore  gardée  dans  le  service,  pour 
être  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du  12  janvier  1930).  Son  état  a 
complètement  changé;  elle  a  repris  sa  gaîté,  sa  disposition  au  travail;  elle  aide 
volontiers,  du  matin  au  soir,  au  service  de  la  salle.  Elle  a  tout  oublié  de  son 
atroce  infirmité. 

Le  trentième  jour  après  l’opération,  l’état  local  est  le  suivant:  l’orifice  anal 
petit,  fermé,  est  délimité  seulement  par  la  peau,  qui  s’unit  à  la  muqueuse  sui¬ 
vant  une  ligne  ;  en  aucun  point  la  muqueuse  n'est  apparente.  A  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’orifice  anal,  une  cicatrice  antéro-postérieure,  longue  de  3  centimètres, 
légèrement  saillante,  répond  à  l’anorraphie.  Le  doigt  pénètre  dans  un  canal 
étroit,  haut  de  30  à  35  millimètres,  délimité  par  des  parois  épaisses,  élastiques, 
tapissées  par  une  muqueuse  non  plissée  et  fixe.  Le  loucher  ne  provoque  aucune 
douleur.  Sous  l’effort,  l’orifice  reste  fermé,  la  muqueuse  ne  descend  pas 
de  1  millimètre.  La  défécation  est  normale,  sans  douleur  et  sans  efforts.  En 
résumé,  la  reconstitution  de  la  région  est  parfaite  et  la  guérison  ne  laisse  rien  à 
désirer,  à.  aucun  point  de  vue. 

Obs.  II.  —  Très’ volumineux  prolapsus  total  du  rectum  ;  déchirure  profonde 
du  périnée  antérieur.  —  A.  D...,  femme,  soixante  et  un  ans,  ménagère,  est  reçue 
pour  un  volumineux  prolapsus  du  rectum. 

Rougeole  pendant  l’enfance  ;  choléra  en  1913;  fièvre  typhoïde  en  1918.  A  l’âge 
de  dix-neuf  ans  accouchement  à  terme,  très  difficile,  au  forceps.  Il  s’ensuit  une 
déchirure  profonde  du  périnée.  Plus  tard,  elle  a  la  sensation  d’une  tumeur  qui 
descend  par  le  vagin.  Trois  années  auparavant,  à  la  suite  d’une  chute  violente, 
une  tumeur  est  sortie  par  l’anus.  Petit  à  petit,  cette  tumeur  est  devenue  volu¬ 
mineuse;  elle  a  commencé  à  perdre  du  sang  et  à  avoir  des  difficultés  et  des 
douleurs  pendant  la  défécation.  Le  prolapsus  rectal  s’échappe  au  moindre  effort. 

La  tumeur  de  forme  irrégulièrement  sphérique,  aplatie  transversalement,  a 
le  volume  de  deux  poings:  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  11  à  12  centi¬ 
mètres,  le  diamètre  transversal  de  8  à  9  centimètres.  Les  parois  du  rectum  sont 
inégalement  prolabées,  la  paroi  antérieure  et  droite  est  moins  descendue  que  la 
paroi  postérieure  et  gauche.  L’orifice  est  excentrique,  plus  près  de  la  partie 
antérieure  et  droite  il  est  caché  sous  un  repli  muqueux  à  concavité  antérieure. 
La  muqueuse,  très  rouge,  mince,  tendue,  en  certaines  parties  plissée  en  petits 
replis,  est  semée  d’une  multitude  de  petites  tumeurs  irrégulières,  sessiles, 
blanchâtres,  du  volume  d’un  petit  pois  ou  même  plus  gros.  Ces  papillomes  sont 
plus  nombreux  vers  la  base  de  la  tumeur  et  à  sa  partie  postérieure  et  droite.  La 
paroi  du  prolapsus,  prise  entre  les  doigts,  est  mince.  La  tumeur  est  molle,  élas¬ 
tique,  insonore,  sans  gargouillements.  Sous  les  efforts,  la  tumeur  grossit,  se 
tend,  on  craint  de  lavoir  éclater.  Le  prolapsus  se  réduit  facilement  et,  soutenu 
avec  un  tampon,  il  se  maintient.  Dans  ces  conditions,  on  voit  la  rupture  du 
périnée,  qui  est  profonde;  la  vulve  se  continue  largement  avec  l'anus.  Dans  la 
profondeur,  la  rupture  est  délimitée  par  un  bord  assez  mince,  concave,  le  long 
duquel  la  muqueuse  rectale  se  continue  avec  la  muqueuse  vaginale.  La  paroi 
vaginale  antérieure  est  bonne,  non  déplacée.  L’utérus  est  très  légèrement 
descendu. 

Opération.  —  R.  A.  ;  novocaïne  14  centigrammes;  L3-L4.  Silence  parfait.  Le 
prolapsus  réduit,  la  circoncision  péri-anale  présente  quelques  difficultés  à  la 
partie  antérieure,  où  la  muqueuse  rectale  doit  être  séparée  de  la  muqueuse 
vaginale,  sur  le  bord  de  la  cloison  recto-vaginale.  Le  prolapsus  se  reproduisant 
avec  facilité,  la  muqueuse  est  disséquée,  le  prolapsus  restant  dehors.  La 
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muqueuse  étant  mince  et  adhérente  à  la  tunique  musculaire,  la  dissection 
est  délicate,  car  la  muqueuse  ne  se  sépare  qu’en  l’aidant  de  la  pointe  du  bis¬ 
touri  et  aussi  à  cause  du  volume  de  la  tumeur;  ce  temps  est  assez  long.  La  dis¬ 
section  suivie  jusqu’au  niveau  de  l’anus,  on  dépasse  de  beaucoup  le  niveau  des 
tumeurs  papillomateuses. 

Avant  de  continuer  avec  les  temps  propres  à  l’opération  du  prolapsus,  j’in¬ 
terpose  la  reconstitution  du  périnée.  De  chaque  côté  de  la  vulve  j’avive,  en  exci¬ 
sant  un  lambeau  de  muqueuse, une  surface  triangulaire;  je  procède  en  quelque 
sorte  de  la  même  manière  que  dans  la  colpo-périnéoraphie  habituelle.  Les 
angles  internes  et  profonds  de  ces  surfaces  avivées  s’unissent  sur  le  bord  de  la 
cloison  recto-vaginale.  Par  trois  points  de  suture  au  catgut  gros,  les  tissus  sont 
pris  épais,  les  fils  passant  par  les  releveurs.  Les  fils  serrés  et  noués,  le  corps 
du  périnée  est  parfaitement  reconstitué  :  haut,  épais,  puissant.  Les  fils  en  catgut 
sont  renforcés  par  de  gros  crins,  prenant  les  tissus  profondément  de  la  même 
manière  qu’on  le  faisait  avec  les  fils  métalliques. 

La  marge  antérieure  de  l’orifice  anal  étant  reconstituée,  je  continue  par  les 
temps  de  l’opération  du  prolapsus  la  plicature  de  la  musculeuse,  suivie  de  la 
résection  et  la  suture  de  la  muqueuse.  L’orifice  anal,  bien  entendu,  n’est  plus 
rétréci  aussi  à  sa  partie  postérieure,  ceci  étant  déjà  fait  à  sa  partie  antérieure. 
De  ce  côté,  la  muqueuse  fait  rideau  au  devant  des  sutures  périnéales,  les  sépare 
et  les  protège  de  la  cavité  de  l’intestin. 

Le  résultat  opératoire  immédiat  est  parfait.  La  région  a  repris  son  aspect 
normal.  Le  périnée  est  solide  et  épais.  L’orifice  anal  est  petit  et  la  muqueuse 
est  exactement  affrontée  à  la  peau. 

Les  suites  opératoires  sont  merveilleusement  simples.  Pas  la  moindre  réac¬ 
tion  locale.  Les  fils  sont  retirés  le  dixième  jour.  Réunion  parfaite.  La  muqueuse 
se  continue  avec  la  peau  suivant  une  ligne,  et  nulle  part  elle  n’est  apparente  sur 
le  bord  de  l’orifice. 

Le  trentième  jour  la  malade  quitte  l’hôpital,  parfaitement  guérie.  A  cette 
date,  l’orifice  anal  est  petit;  le  canal  anal,  étroit,  haut,  est  limité  par  des  parois 
épaisses  et  élastiques.  Continence  parfaite.  Défécation  normale  sans  douleurs 
et  sous  l’effort  la  muqueuse  ne  se  déplace  pas  du  tout.  Le  périnée  est  tout  aussi 
parfait. 

Cette  malade  a  été  guérie  en  moins  d’un  mois  d’une  infirmité  lui  rendant  la 
vie  impossible. 


Technique.  —  L'anesthésie  rachidienne  est,  indiscutablement,  la 
méthode  de  choix,  comme  d’ailleurs  pour  toute  opération  sur  le  périnée. 
La  piqûre  doit  se  faire  dans  le  3e  ou-  4e  espace  lombaire.  La  novocaïne, 
de  beaucoup  préférable,  doit  être  employée  à  la  dose  de  12  à  14  centi¬ 
grammes  pour  l’adulte.  L’anesthésie  est  toujours  immédiate,  parfaite  et 
durable  et  sans  accident  possible. 

Les  temps  de  cette  opération  sont  :  a)  la  circoncision  péri-anale  ;  b)  la 
dissection  de  la  muqueuse,  sous  la  forme  d’une  longue  manchette;  c)  la 
plicature  et  la  réduction  de  la  tunique  musculaire  ;  d)  le  rétrécissement  de 
l’orifice  anal  et  la  consolidation  du  périnée  à  sa  partie  postérieure;  e)  la 
résection  du  surplus  de  la  muqueuse  et  sa  suture  à  la  peau. 

A.  Circoncision  péri-anale.  —  De  la  pointe  d’un  bistouri  finement  aiguisé 
ou  encore  de  la  pointe  des  ciseaux  courbes,  les  téguments  sont  coupés, 
sur  la  ligne  d'union  de  la  peau  avec  la  muqueuse.  Comme  la  peau  est  très 
mobile,  au  niveau  des  points  cardina.ux  de  l’orifice  anal,  près  de  la  ligne 
cutanéo-muqueuse,  elle  est  prise  avec  des  pinces  à  dents  et  tour  à  tour, 
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tendue  entre  deux  pinces,  l’incision  est  menée  le  long  de  ces  plis.  On  coupe 
superficiellement  seulement  les  téguments.  Du  côté  de  la  muqueuse,  la 
lèvre  est  prise,  sur  plusieurs  points  de  la  circonférence,  avec  des  pinces 
hémostatiques. 

B.  Dissection  de  la  muoueuse.  —  La  muqueuse  doit  être  disséquée 
tout  autour,  en  suivant  le  plan  de  clivage  qui  la  sépare  de  la  couche  mus¬ 
culaire.  Le  bout  de  l’index  gauche  introduit  dans  l’orifice  anal,  la  muqueuse 
tenue  par  les  doigts  et  par  les  pinces,  suffisamment  tendue  et  soutenue  sur 
la  pulpe  du  doigt,  est  disséquée  en  commençant  par  la  partie  antérieure, 
la  plus  commode  à  attaquer.  On  la  sépare  d’abord  des  fibres  du  sphincter 


Fig.  1.  —  Dissection  de  la  tunique  muqueuse.  Au  fur  et  à  mesure  que  la 
muqueuse  est  disséquée,  la  tunique  musculaire  attirée  par  la  muqueuse  se 
prolabe. 

externe.  On  travaille  avec  attention,  de  la  pointe  du  bistouri  ou  de  l’extré¬ 
mité  des  ciseaux  courbes.  On  continue  ensuite  la  dissection  sur  les  côtés; 
à  droite,  puis  à  gauche,  où  laséparation  est  un  peu  plus  difficile,  car  on  tra¬ 
vaille  par-dessus  la  main  gauche  et  debout;  ensuite,  à  la  partie  postérieure, 
où  la  dissection  est  encore  plus  délicate,  car  lès  adhérences  sont  plus 
étroites,  et  on  a  aussi  en  main  le  paquet  des  pinces  tenant  la  muqueuse. 
Après  avoir  disséqué  ce  premier  segment  de  la  muqueuse  des  fibres  du 
sphincter  externe,  on  continue  avec  la  même  attention  la  dissection  d’un 
nouveau  segment,  en  séparant  cette  fois-ci  la  muqueuse  des  fibres  annu¬ 
laires  de  la  tunique  musculaire  du  prolapsus.  On  veille  à  ce  que  la  dissec¬ 
tion  se  fasse  égale  tout  autour,  autrement  la  partie  postérieure,  plus  diffi¬ 
cile  à  traiter,  resterait  en  retard.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  muqueuse  est 
séparée,  la  tunique  musculaire  s’éverse,  se  prolabe,  et  les  cerceaux  muscu¬ 
laires  à  nu  se  dessinent  nets  (fig.  1). 
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(Dans  le  cas  de  la  première  observation,  la  dissection  de  la  tre  portion 
de  la  muqueuse  a  été  très  délicate  à  cause  des  adhérences  et  de  la  friabi¬ 
lité  spéciale  de  celles-ci;  à  ce  niveau,  les  fibres  du  sphincter  devaient  être 
dans  certaines  parties  sculptées  pour  pouvoir  être  libérées  en  entier. 
Dans  le  second  cas,  la  muqueuse,  très  mince  mais  résistante,  est  assez 
adhérente.  La  couche  musculaire  est  aussi  très  mince;  les  fibres  sont  pâles 
et  peu  visibles.) 

A  un  moment  donné,  en  poursuivant  cet  épluchement  de  la  tunique 
muqueuse,  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’orifice  anal,  on  ren¬ 
contre  des  vaisseaux  plus  gros  qui,  en  plusieurs  points  du  cercle,  passent 
de  la  musculaire  vers  la  muqueuse.  Ces  vaisseaux  —  terminaisons  des 
hémorroïdaux  supérieurs  —  doivent  être  pincés  et  coupés  en  leur  gardant 
un  bout  suffisamment  long;  autrement,  en  les  coupant  auras  de  la  muscu¬ 
laire,  leur  pincement  et  ligature  peuvent  être  difficiles.  Au-dessus  de  la 
rangée  des  vaisseaux,  on  rencontre  aussi  une  rangée  de  filaments  nerveux 
qui  passent  vers  la  muqueuse. 

La  dissection  de  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse  est  toujours  plus 
facile,  car  elle  se  détache  de  la  musculaire  en  repoussant  tout  simplement 
les  fibres  avec  un  tampon  ou  avec  l’extrémité  mousse  des  ciseaux  courbes, 
employée  comme  spatule. 

La  dissection  est  suivie  jusqu’au  niveau  de  l'orifice  anal,  plutôt  en  deçà 
qu’au  delà,  car  on  peut  toujours  la  compléter.  La  manchette  muqueuse,  qui 
pend  du  sommet  du  cône  musculaire  du  prolapsus,  prise  en  travers  avec 
un  clamp  intestinal,  est  fermée.  On  lie  les  quelques  vaisseaux  avec  du 
catgut  fin. 

On  nettoie  la  plaie  en  versant  largement  de  l’éther  légèrement  iodé. 

C.  Plicature  par  sutures  étagées  de  la  tunique  musculaire;  sa  réduc¬ 
tion.  —  Au-dessus  du  sphincter  externe,  la  tunique  musculaire  du  pro¬ 
lapsus  est  tassée  par  capitonnage,  en  passant  au  travers  un  assez  grand 
nombre  de  fils,  disposés  sur  des  cercles  et  en  plusieurs  séries,  les  uns 
au-dessus  des  autres  (fig.  2). 

On  se  sert  d’une  aiguille  courbe,  chargée  de  catgut  moyen  et  conduite 
au  porte-aiguilles.  Un  peu  au-dessus  du  sphincter  externe,  l’aiguille  passe 
superficiellement  par  la  couche  musculaire  sur  une  hauteur  de  6  à  7  milli¬ 
mètres;  un  peu  au-dessus,  l’aiguille  pénètre  de  nouveau  la  couche  muscu¬ 
laire  qu’elle  charge  sur  la  même  hauteur.  On  serre  et  on  noue  le  fil.  Sur  le 
niveau  de  ce  premier  fil,  autour  et  de  la  même  manière,  on  passe  autant 
de  ces  fils,  tous  les  18  ou  20  millimètres.  Au-dessus  de  cette  première 
rangée  on  passe  une  seconde  rangée  de  fils,  ceux-ci  alternant  avec  les 
premiers;  une  nouvelle  portion  de  la  tunique  musculaire  est  ainsi  com¬ 
primée  et  réduite.  Au-dessus  on  passe  une  troisième  rangée  de  fils  et  puis 
une  quatrième  suivant  l’étendue  du  prolapsus.  La  tunique  musculaire 
ainsi  tassée  et  rapetissée  par  toutes  ces  sutures,  mais  pas  encore  complète¬ 
ment  réduite,  est  repoussée  avec  les  doigts.  Elle  se  place  au-dessus  du 
sphincter,  du  cercle  élargi  duquel  pend  cette  fois-ci  la  tunique  muqueuse. 
Une  dernière  série  de  quelques  fils  est  encore  posée  ;  l’aiguille  prenant  cette 
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fois,  d’un  côté  le  sphincter  externe,  de  l’autre  la  partie  basse  de  la  tunique 
musculaire  du  prolapsus. 

D.  Ano-périnéoraphie  postérieure.  —  Le  sphincter  externe,  démesu¬ 
rément  élargi,  est  convenablement  rétréci  en  rapport  avec  le  calibre  de  la 
manchette  muqueuse,  en  suturant  par  deux  ou  trois  fils  passés  à  travers 
la  partie  postérieure  de  son  anse.  L’aiguille  courbe,  assez  grosse,  est 
montée  d’un  catgut  plus  épais,  du  n°  1.  Chaque  fil  est  passé  à  travers  les 
tissus  par  deux  fois;  d’abord  —  premier  passage  — l’aiguille  prend  épais 
et  profond,  en  passant  en  dehors  du  sphincter  et  profondément  par  les 
releveurs;  ensuite  —  second  passage  —  l’aiguille  passe  plus  superficielle¬ 
ment  à  travers  le  sphincter  (fi g.  3).  Les  fils  doivent  être  serrés  modéré- 


éig.  2.  —  La  tunique  muqueuse  est  disséquée  jusqu’au  niveau  de  l’anus.  La 
tunique  musculaire,  prolabée,  dépouillée  delà  muqueuse,  sera  plicaturée  par  des 
sutures  disposées  en  plusieurs  couronnes.  Le  passage  de  quelques-uns  des  fils 
de  la  première  couronne  se  voit  sur  la  figure  de  gauche. 

ment  pour  qu’ils  ne  coupent  pas  les  faisceaux  musculaires.  Ensuite,  on 
suture  aux  crins,  sur  la  même  largeur,  les  lèvres  de  la  peau.  Le  champ  est 
de  nouveau  largement  lavé  à  l’éther  iodé. 

E.  Résection  et  fixation  de  la  muqueuse  par  petites  sections  trans¬ 
versales  et  sutures  successives.  —  Le  clamp  retiré,  la  manchette 
muqueuse  non  tendue,  main  laissée  libre  à  son  propre  poids,  est  fendue 
avec  les  ciseaux  sur  le  milieu  de  sa  partie  antérieure,  jusqu’au  niveau  de 
la  section  de  la  peau.  On  passe  de  suite  dans  l’angle  de  la  section  le  pre¬ 
mier  point  de  suture  qui  fixe  la  muqueuse  au  milieu  de  la  lèvre  de  la  peau. 
Ensuite,  avec  les  ciseaux,  la  muqueuse  est  incisée  à  droite  transversale¬ 
ment,  au  niveau  de  la  peau  sur  une  largeur  de  8  à  10  millimètres,  et  de 
suite  un  point  de  suture  posé  la  fixe  à  la  marge  de  l’anus  et  à  la  peau, 
comme  tout  à  l’heure.  On  procède  ainsi  en  coupant  et  en  suturant  de 
proche  en  proche,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  tout  en  observant  que 
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la  muqueuse  s’affronte  correctement,  symétriquement,  qu’elle  ne  soit  pas 
plus  tendue  ou  plus  plissée  d’un  côté  que  de  l’autre.  Avec  la  dernière  por¬ 
tion  incisée,  la  manchette  muqueuse  tombe,  mais  aussi  la  partie  restante 
est  fixée  au  pourtour  de  l’anus  et  sa  lèvre  presque  exactement  unie  à  la 
peau.  Quand  on  n’a  pas  suffisamment  l’habitude  de  cette  opération,  on 
peut,  pour  mieux  assurer  la  symétrie  de  l’ajustement  de  la  muqueuse  à 
chaque  moitié  de  l’orifice  anal,  après  avoir  placé  le  point  de  suture  anté¬ 
rieure,  fendre  aussi  la  manchette  muqueuse  sur  le  milieu  de  sa  partie 
postérieure;  elle  est  ainsi  divisée  en  deux  parties  égales.  Après  avoir  fixé 
aussi  l’angle  de  la  section  postérieure,  au  milieu  de  la  partie  postérieure 
de  l’orifice,  on  procède  comme  tout  à  l’heure,  par  sections  et  sutures  suc¬ 
cessives,  pour  chacune  des  moitiés  de  la  manchette. 

Les  fils  de  soutien  ou  principaux.  —  Cette  première  couronne  de  fils 
posée  a  comme  but,  non  seulement  d’unir  la  muqueuse  à  la  peau,  mais 
surtout  de  la  fixer  solidement  au  pourtour  de  l’orifice  anal  et  encore  celui 
de  fermer  tout  espace  entre  la  muqueuse  et  la  bordure  musculaire  de 
l’orifice.  Autrement  la  muqueuse,  surtout  réséquée  trop  court,  peut  se 
désunir  de  la  peau,  se  rétracter,  s’écarter  plus  ou  moins  quelquefois  consi¬ 
dérablement.  Fatalement  dans  ces  cas  se  produira  une  cicatrice  annulaire, 
suivie  de  la  terrible  sténose. 

Voilà  la  manière  suivant  laquelle  il  faut  passer  ces  fils  pour  qu’ils 
assurent  un  soutien  parfait  de  la  muqueuse.  On  emploie  les  aiguilles 
moyennes,  courbes,  conduites  au  porte-aiguilles,  montées  de  crins  épais. 
Ce  fil  est  meilleur  que  le  lin,  que  j’employais  au  début. 

L’aiguille,  après  avoir  piqué  la  peau  à  quelques  millimètres  de  la 
marge,  plonge  en  prenant  épais  et  sur  toute  sa  profondeur  le  sphincter 
externe.  Dirigée  vers  la  muqueuse  qui  soutient  l’extrémité  de  l’indicateur 
gauche,  elle  pénètre  la  lame  fibreuse,  la  sous-muqueuse,  qui  double  sa 
face  profonde,  et  se  faufile  entre  celle-ci  et  la  muqueuse  qu’elle  perfore  seu¬ 
lement  tout  près  de  sa  section  (fig.  4). 

Sur  le  côté  gauche  .dé  l’orifice  anal,  les  sutures  sont  plus  difficiles  à 
placer;  l’aiguille,  devant  suivre  en  sens  inverse  le  chemin  décrit  plus  haut, 
pénètre  par  la  muqueuse  près  de  sa  section. 

Points  de  suture  accessoires.  —  Pour  parfaire  l’affrontement,  entre  les 
points  de  soutien  on  pose  des  points  de  suture  accessoires.  L’aide  en  tirant 
en  sens  inverse  deux  des  fils  principaux  tend  les  lèvres  de  la  plaie  cutanéo¬ 
muqueuse,  à  travers  lesquelles  on  passe  d’emblée,  superficiellement,  un  ou 
deux  points  de  suture,  au  crin  plus  fin. 

Les  crins  des  différentes  sutures  ne  sont  pas  coupés  courts,  car  leurs 
bouts  rigides  piqueraient  et  énerveraient  le  malade.  Les  fils  rassemblés  en 
trois  ou  quatre  faisceaux,  tordus  en  nattes,  sont  noués  ensemble  près  de 
leurs  extrémités. 

Pansement.  —  Le  pansement  est  fait  avec  de  la  vaseline  stérilisée  conte- 
ment,  10  p.  100  de  baume  du  Pérou.  Le  mélange  doit  être  préparé aseptique- 
nant  à  froid  ;  la  stérilisation  à  chaud  décompose  et  précipite  le  baume.  Une 
mèche  bien  enduite  de  cette  pommade  est  glissée  assez  profondément  dans 
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le  canal  anal.  Par-dessus  on  couvre  largement  la  région  avec  un  carré 
épais  de  gaze  aussi  fortement  vaseliné. 

Constipation  et  régime  sévère. 

Le  pansement  est  changé  tous  les  jours.  Purgation  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour  en  y  aidant  avec  des  lavements.  Les  fils  sont  retirés  du  neu¬ 
vième  au  dixième  jour. 

Dans  la  technique  de  Delorme,  pour  assurer  la  fixité  de  la  muqueuse,  on 
place  à  chaque  point  cardinal  de  l’orifice  anal  un  fil  spécial  en  U  hori¬ 
zontal.  Ces  fils,  serrant  les  tissus  en  travers,  pris  comme  an  pédicule, 
gênent  la  circulation  de  la  muqueuse  et  ils  peuvent  même  déterminer  son 
sphacèle;  la  membrane  altérée  s’infecte,  s’échappe  et  s’écarte  de  la  peau. 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Fig.  3.  —  Passage  des  fils  destinés  à  rétrécir  l'orifice  anal  et  à  consolider 
le  périnée  à  sa  partie  postérieure.  Chaque  fil  traverse  les  tissus  deux 
fois. 

Fig.  4.  —  Passage  des  fils  de  soutien  de  la  muqueuse  (fils  principaux), 
s.  e.,  sphincter  externe;  t.  m.,  tunique  musculaire;  m.,  muqueuse;  s.  m.,  sous- 
muqueuse,  membrane  fibreuse,  résistante,  que  l’aiguille  prend  largement. 


J’ai  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  fois  cet  accident  après  la  pose  de.  fils 
semblables  dans  l’opération  de  Whitehead. 

Plus  tard,  en  1909,  Delorme,  pour  mieux  assurer  la  suspension  de  la 
muqueuse,  ajoute  quatre  autre  fils  en  U,  mais  ceux-là,  profonds,  passés 
entre  la  tunique  musculaire  du  prolapsus  et  le  sphincter  externe.  Ces  fils 
représentent  d’ailleurs  la  dernière  couronne  de  fils  que  j’ai  posée  dès  le 
début  à  ce  niveau. 

C’est  en  1896,  le  16  septembre,  qu’à  la  suite  de  quelques  études  sur  le 
cadavre,  j'ai  opéré  mon  premier  malade  pour  un  prolapsus  total  du  rectum, 
gros  comme  le  poing,  par  le  procédé  décrit  plus  haut.  Trois  mois  après, 
l’opérée,  admirablement  guérie,  fut  présentée  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Bucarest. 
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En  octobre  1897  j’ai  publié  mon  procédé  opératoire  pour  la  cure  radi¬ 
cale  du  prolapsus  total  du  rectum  dans  la  Revue  de  Chirurgie  de  Bucarest 
[Les  procédés  opératoires  pour  la  cure  du  prolapsus  total  du  rectum  et  en 
particulier  sur  un  nouveau  procédé). 

Ce  n’est  qu’en  mai  1898  que  Delorme  présenta  à  la  Société  de  Chirurgie 
son  premier  opéré  d’un  prolapsus  complet  par  la  simple  résection  de  la 
muqueuse,  et  en  mai  1900,  à  la  même  Société,  il  décrit  en  détail  la 
technique  du  procédé  appliqué  :  disséction  et  résection  delà  muqueuse, 
dont  il  assure  la  fixation  par  des  fils  en  U.  Ces  premiers  fils  de  soutien 
sont  perfectionnés  en  1901  par  la  mise  des  points  profonds. 

C’est  en  1900,  à  la  séance  du  23  mai,  que  mon  travail,  Sur  un  nouveau 
procédé  de  cure  radicale  du  prolapsus  complet  du  rectum,  a  été  déposé  sur 
le  bureau  de  la  Société  de  Chirurgie  et  si,  dans  son  rapport,  mon  très  cher 
et  très  honoré  maître,  le  professeur  Delbet,  accorde  la  propriété  à  Delorme, 
c’est  qu’il  retarde  d’une  année  (1898)  la  date  de  ma  publication  (1897).  Il 
est  vrai  que  ma  publication  faite  dans  une  trop  jeune  revue  étrangère  a  pu 
rester  inconnue.  Dans  l’excellente  thèse  de  Lanoue  de  1910  :  Traitement  du 
prolapsus  total  du  rectum  par  l’exérèse  muqueuse  ( procédé  Delorme- 
Juvara),  ces  faits  sont  clairement  établis. 

L’opération  que  j’ai  décrite  en  1917,  —  improprement  connue  sous  le 
nom  de  procédé  Delorme-Juvara,  car  les  deux  techniques  sont  différentes  — 
est  une  excellente  méthode,  absolument  sûre,  pour  la  cure  radicale  du 
prolapsus  total  du  rectum.  D’une  exécution  facile,  elle  est  en  même  temps 
rationnelle,  car  elle  attaque  les  différents  éléments  de  l’affection,  qu’elle 
excise,  utilise  et  corrige,  pour  que,  enfin,  la  reconstitution  de  l’anatomie 
de  la  région,  aussi  parfaite  que  possible,  puisse  s’opposer  à  une  nouvelle 
chute  de  l’intestin.  Ainsi  :  le  surplus  de  muqueuse,  mais  juste  le  surplus, 
est  réséqué  saus  la  moindre  tension  ;  le  surplus  de  la  musculaire  est  utilisé, 
il  est  plicaturé,  tassé,  pour  la  confection  d’une  virole,  nécessaire  pour  le 
soutien  du  rectum;  le  sphincter  externe,  trop  large,  est  rétréci  aux  dimen¬ 
sions  de  la  gaine  muqueuse  et  le  périnée  est  aussi  renforcé  par  la  suture 
des  releveurs. 

Tout  l’appareil  musculaire  de  la  région  :  la  tunique  musculaire  du  pro¬ 
lapsus,  transformée  en  virole;  le  sphincter  rétréci  et  le  périnée  consolidés 
ensemble,  soutiennent  l’intestin  et  non  seulement  la  muqueuse,  dont  le 
rôle  ne  peut  être  qu’accessoire.  C’est  pour  cela  que  je  résèque  la  muqueuse 
non  tendue;  la  réséquer  tendue,  courte,  dans  le  but  de  faire  d’elle  une 
paroi  de  soutien  pour  l’intestin,  est  une  erreur  qui  peut  avoir  les  plus 
fâcheuses  conséquences,  par  la  désunion  et  la  rétraction  de  cette  mem¬ 
brane.  C’est  justement  la  grande  critique  qu’on  a  portée  contre  l’opération 
de  Delorme,  mais  qui  n’est  plus  soutenable  contre  l'opération  exécutée  par 
ma  technique. 

Mon  opération  est,  en  conclusion,  la  plus  complète  et  la  plus  rationnelle 
de  toutes  les  opérations  pour  la  cure  du  prolapsus  rectal  total. 

Le  prolapsus  total  du  rectum,  sans  qu’il  soit  une  affection  exception¬ 
nelle,  est  suffisamment  rare  pour  que  je  n’aie  eu  à  opérer  que  11  cas  dans 
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une  pratique  assez  longue.  Parmi, ceux-là  5  ont  été  des  femmes  et  les  deux 
derniers  plus  haut  cités  les  plus  difficiles  à  opérer.  Dans  tous  ces  cas  la 
guérison  a  été  rapide,  parfaite  et  définitive,  sans  traces  de  sténose  ou 
d’incontinence. 

Je  recommande  ce  procédé  opératoire  eu  toute  confiance. 


Sur  l’ hypochlor urémie  de  l’occlusion  intestinale  aiguë 
et  son  traitement  par  les  injections  intraveineuses 
de  sérum  salé  hypertonique , 

par  M.  L.  Courty,  membre  correspondant, 

Professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille, 

et  M.  Paget,  chef  de  Laboratoire  de  Chimie  biologique 
à  la  Faculté  libre  de  Lille. 


Nous  vous  apportons  aujourd'hui  huit  observations  d’occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë  que  nous  avons  étudiées  au  point  de  vue  des  rapports  de  la 
toxémie  et  de  la  chloropénie. 

Mais  nous  désirons  tout  d’abord  nous  expliquer  sur  le  taux  normal  du 
chlorure  de  sodium  dans  le  sang  et  la  façon  de  le  doser,  soit  dans  le  sang 
total,  soit  dans  le  sérum  sanguin,  suivant  que  l’on  a  affaire  à  une  occlusion 
haute  ou  à  une  occlusion  basse. 

L’accord  n’est  pas  tout  à  fait  réalisé  sur  les  valeurs  normales  du  chlore 
sanguin;  nous  pensons  néanmoins  pouvoir  nous  baser  sur  les  nombreux 
chiffres  étudiés  par  l’un  de  nous  depuis  deux  ans  pour  dire  que  le  taux 
normal  de  chlorure  dans  le  sérum  est  compris  entre  5  gr.  85  et  6  grammes 
(par  le  procédé  de  Laudat  légèrement  modifié). 

Ces  dosages  faits  en  série  sur  des  sujets  sains  nous  ont  donné  les  pro¬ 
portions  suivantes  : 

Dans  72  p.  100,  la  chlorurémie  normale  est  de  5  gr.  85  à  5  gr.  95  ; 

Dans  10  p.  100,  la  chlorurémie  normale  est  de  5  gr.  90  à  5  gr.  95; 

Dans  8  p.  100,  la  chlorurémie  normale  est  de  5  gr.  95  à  6  grammes. 

Ces  moyennes  sont  très  voisines  de  celles  établies  par  Blum  et  Ambard, 
mais  s’écartent  un  peu  de  celles  publiées  par  Laudat,  Cristol,  Puech  et 
Mounier  (5  gr.  70  à  6  gr.  20). 

D’autre  part,  M.  Binet  a  indiqué  le  chiffre  de  6  grammes.  On  peut  donc 
admettre  comme  moyenne  5  gr.  85  à  6  grammes. 

Dans  le  sang  total,’  le  taux  des  chlorures  serait  de  4  gr.  55  à  4  gr.  65. 

Les  dosages  que  nous  avons  déjà  publiés  dans  4  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale,  ceux  de  la  présente  communication  ont  été  faits  dans  le  sérum  par 
la  méthode  de  Laudat  (très  légèrement  modifiée).  Dans  certains  cas,  des 
essais  parallèles  ont  été  faits  dans  le  sang  total  et  à  ce  sujet  nous  ne  pouvons 
pas  souscrire  à  l’opinion  émise  par  le  Dr  Denis  quand  il  dit  que  les  varia¬ 
tions  du  chlore  du  sang  total  sont  toujours  plus  accusées  que  celles  .du 
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sérum.  Si  cette  dissociation  de  résultats  est  parfois  constatée  dans  les 
occlusions  hautes,  elle  est  loin  d’être  vérifiée  dans  les  occlusions  basses. 
Nous  avons  toujours  constaté,  dans  ce  dernier  cas,  un  parallélisme  étroit 
entre  les  abaissements  du  chlore  constaté  respectivement  dans  le  sang  total 
et  dans  le  sérum. 

L’élévation  de  la  réserve  alcaline,  décelée  dans  certaines  occlusions 
hautes,  peut  évidemment  expliquer  une  migration  du  chlore  globulaire 
dans  le  plasma  et  imposer  le  dosage  dans  le  sang  total.  Mais  cette  indica¬ 
tion  n’est  plus  acceptable  lorsqu'à  été  mise  en  évidence  une  polyglobulie , 
non  accompagnée  de  trouble  de  l’équilibre  acide-base.  L’hypochlorurémie 
alors  décelée  par  le  dosage  dans  le  sang  total  ne  traduirait  en  effet  qu’une 
chloropénie  fictive  due  à  l’augmentation  du  volume  globulaire  et  à  la  dimi¬ 
nution  corrélative  du  volume  plasmatique  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  publié 
récemment  à  la  Société  de  Chimie  biologique*. 

Le  dosage  dans  le  sang  total,  inutile  dans  les  occlusions  basses,  ne  serait 
donc  à  préconiser  dans  les  occlusions  hautes  que  si  la  globulie  est 
normale. 

Voici  maintenant  quelques  cas  récents  d’occlusion  intestinale  aiguë, 
mais  d'abord  une  observation  datée  du  5  mai  1929  et  qui  aurait  dé  vous  être 
présentée  dans  notre  communication  du  4  décembre  1929;  malheureuse¬ 
ment  elle  avait  été  égarée  dans  un  dossier  et  perdue  de  vue. 


Observation  I.  —  Occlusion  basse. 

S...,  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  présentait  depuis  quelques  mois 
des  troubles  digestifs  :  anorexie,  constipation,  petites  coliques,  auxquels  il 
n’avait  pas  attaché  d’importance;  lorsque  le  dimanche,  5  mai  1929,  il  fait  appeler 
son  médecin  qui  constate  des  symptômes  d’occlusion  intestinale;  en  effet,  ce 
malade  n’a  pas  fait  de  gaz  depuis  quarante-huit  heures,  le  ventre  est  ballonné, 
tympanique,  les  vomissements  sont  suspects,  le  pouls  est  à  120,  un  peu  mou. 
Toucher  rectal  négatif.  Je  vois  ce  malade  vers  11  heures  du  matin,  le  faciès  est 
tiré,  la  langue  sèche  ;  les  symptômes  précédemment  énumérés  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  d’occlusion  intestinale.  Un  lavement  baryté 
s’arrête  à  l’angle  splénique. 

Le  malade  est  transporté  à  la  Clinique  Saint-Camille  où  nous  l’opérons  vers 
3  heures  de  l’après-midi,  avec  l’aide  du  Dr  Bernard,  médecin  traitant  et  de 
M11'  Pernet,  interne  des  hôpitaux. 

L’état  du  patient  s’est  aggravé  depuis  le  matin,  il  a  eu  un  vomissement  fran¬ 
chement  fécaloïde,  le  pouls  est  mal  frappé  et  irrégulier. 

Nous  pratiquons  à  l’anesthésie  locale  un  anus  cæcal  qui  fonctionne  aussitôt 
et  d’une  façon  particulièrement  abondante. 

Ramené  dans  son  lit,  le  malade  reçoit  1  lit.  1/2  de  sérum  physiologique  et 
5  cent,  cubes  d’huile  camphrée,  toutes  les  trois  heures. 

Le  lendemain  matin  (6  mai),  l’état  du  patient  ne  s’est  pas  amélioré,  malgré 
le  parfait  fonctionnement  de  1  anus  artificiel  :  faciès  terreux,  langue  sèche, 
pouls  120  (irrégulier  et  mou),  les  vomissements  ont  cessé. 

Nous  prescrivons  le  sérum  hypertonique;  à  9  h.  30  du  matin  :  injection  de 
20  cent,  cubes  de  sérum  salé  hypertonique  à  10  p.  100;  à  5  heures  de  l’après- 
midi,  même  injection  de  20  cent,  cubes  à  10  p.  100,  mais  entre  ces  deux  injec- 
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tions  on  fait  une  prise  de  sang  pour  doser  les  chlorures  :  cette  analyse  donne 
les  résultats  suivants  : 

Chlôrüréraie . 4  gr.  97 

Chlorémie . .  .  3  gr.  01 

Urée . 0  gr.  804 

(Dosage  effectué  dans  le  sérum  par  le  procédé  de  Laudat).  Sérum  physiolo¬ 
gique  :  1  lit.  1/2. 

Le  7  mai,  le  pouls  est  toujours  à  120  mais  mieux  frappé,  la  langue  est  moins 
sèche  :  nouvelle  injection  de  20  cent,  cubes  à  20  p.  100.  Sérum  physiologique  : 
1  lit.  1/2. 

Une  nouvelle  prise  de  sang  faite  plusieurs  heures  après  cette  troisième  injec¬ 
tion  donne  : 

Chlorurémie . 5  gr.  12 

Chlorémie . 3  gr.  1 

Urée  . . 0  gr.  705 

Le  lendemain  (8  mai),  notable  amélioration.  P  =  104,  langue  humide. 

Quelques  incidents  d’infection  locale  obligent  ce  malade  à  rester  à  la  cli¬ 
nique  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  juin. 

Revu  récemment,  il  est  en  bon  état. 

Cette  observation,  outre  l’excellent  résultat  obtenu  par  le  sérum  hyperto¬ 
nique,  présente  un  intérêt  particulier  :  c’est  rabaissement  notable  des  taux  des 
chlorures  dans  le  sérum,  bien  qu'il  s’agisse  d'une  occlusion  basse. 

Nous  avons  trouvé,  en  effet,  4  gr.  97  (donc  un  abaissement  du  taux  d’environ 
1  gramme)  alors  que  le  malade  avait  déjà  reçu  une  injection  de  20  cent,  cubes  de 
sérum  hypertonique  à  10  p.  100. 

Cette  constatation  est  en  contradiction  avec  certaines  recherches  expérimen¬ 
tales,  d’après  lesquelles  il  n’y  aurait  pas  d’abaissement  du  taux  des  chlorures 
dans  l’occlusion  basse. 

D’ailleurs,  dans  notre  communication  du  4  décembre,  nous  avons  déjà  pré¬ 
senté  3  cas  d’occlusion  basse,  avec  hypochlorurémie,  il  est  vrai  moins  impor¬ 
tante  que  dans  cette  observation. 

Il  peut  donc  y  avoir  hypochlorurémie  dans  l’occlusion  basse  et  cette  baisse 
du  taux  des  chlorures  peut  être  importante. 

Obs.  II.  —  Occlusion  basse. 

Mme  D...,  soixante-treize  ans,  présente  un  gros  cancer  du  rectum  haut  situé 
pour  lequel  elle  a  jusqu’ici  refusé  toute  intervention. 

Lorsque,  le  7  janvier  1930,  je  suis  appelé  par  son  médecin  traitant,  le 
Dr  Ficheux,  de  Quesnoy-sur-Deûle,  parce  qu’elle  ne  fait  plus  de  gaz  depuis 
quatre  jours,  le  ventre  est  énormément  ballonné,  et,  depuis  vingt-quatre 
heures,  elle  vomit  tout  ce  qu’elle  absorbe,  mais  elle  n’a  jamais  eu  de  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes,  ni  même  suspects. 

Par  contre,  je  suis  frappé  de  son  état  général  qui  est  bon  :  faciès  excellent, 
langue  humide,  pouls  bien  frappé  à  100. 

Cette  malade  est  transportée  d’urgence  à  la  clinique  Saint-Raphaël,  à  Lille, 
où  je  pratique  dans  la  soirée  un  anus  iliaque  gauche  par  où  des  gaz  sortent  en 
abondance,  mais  pas  de  matières, 

Aussitôt  après  l’opération,  prise  de  sang  et,  bien  que  la  malade  ne  présente 
aucun  symptôme  clinique  de  stercorémie,  nous  lui  faisons  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  cent,  cubes  de  sérum  salé  à  20  p.  100  solucamphré.  Sérum  phy¬ 
siologique  :  1  lit.  1/2. 
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L’examen  du  sang  a  donné  les  résultats  suivai 

Chlorures  dans  le  sérum . 

Chlorures  dans  le  sang  total  .  . 

Réserve  alcaline . 

P.  H .  . 

Glycémie . 

Urée . ^ 

Azote  résiduel  exprimé  en  urée.  . 

Numération  globulaire . 

Le  lendemain  (8  janvier),  l’état  général  est  toujours  bon  mais  l’anus  ne 
donne  que  des  gaz.  P  =  80. 

On  pratique  néanmoins  une  injection  intraveineuse  de  20  cent,  cubes  de 
sérum  salé  à  20  p.  100  solucamphré. 

Sérum  physiologique  :  1  lit.  1/2. 

Examen  du  sang  (8  janvier)  après  la  deuxième  injection. 

Chlorurémie  (sérum)  :  5  gr.  89. 

On  cesse  les  injections  hypertoniques. 

A  noter  que  l’anus  artificiel  ne  donna  de  matières  que  le  cinquième  jour. 

La  malade  quitte  la  clinique  le  21  janvier  1930. 

Dans  cette  observation,  il  faut  noter  l’absence  de  symptômes  de  sterco¬ 
rémie,  avec  un  léger  abaissement  du  taux  des  chlorures  dans  le  sérum  sanguin 
(5gr.  68). 

Néanmoins,  les  injections  de  sérum  hypertonique  nous  ont  paru  utiles  en 
raison  du  retard  de  fonctionnement  de  l’anus  artificiel  qui  n’a  donné  de  matières 
que  le  cinquième  jouri 

Or,  l’on  sait  que,  dans  les  cas  où  l’intestin  a  été  profondément  distendu,  il  a 
de  la  paresse  à  fonctionner  après  l’établissement  de  l’anus  artificiel  et  pendant 
cette  période  intercalaire  on  peut  très  bien  perdre  le  malade,  la  stercorémie 
s’aggravant  ou  s’installant. 

Dans  ces  cas-là,  la  thérapeutique  salée  peut  enrayer  la  stercorémie  qui 
augmente  de  jour  en  jour  ou  la  prévenir  comme  dans  notre  observation. 

Obs.  III.  —  Occlusion  haute. 

Mme  D...,  quarante  ans,  porte  depuis  plusieurs  années  une  volumineuse 
hernie  ombilicale  (femme  obèse). 

Lorsque  nous  la  voyons  le  20  janvier,  à  la  demande  du  Dr  Ficheux,  médecin 
traitant,  cette  hernie  est  étranglée  depuis  quarante-huit  heures.  L’état  général 
est  excellent  :  bon  faciès,  langue  humide,  pouls  à  80  bien  frappé;  mais  la 
malade  souffre  de  violentes  coliques  et  ne  peut  plus  faire  de  gaz;  quelques 
vomissements. 

Intervention  d’urgence  le  20  janvier  vers  19  heures,  la  hernie  est  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus,  elle  contient  surtout  l’épiploon  et  une  anse  grêle,  celle-ci 
est'noirâtre  et  fripée,  il  y  a  une  grosse  infiltration  hémorragique  du  mésentère. 
L’anse  suspecte,  inondée  de  sérum  chaud,  reprend  sa  tonicité. 

Kélotomie.  Réduction.  Réfection  de  la  paroi. 

L’examen  du  sang  a  donné  : 


Chlorurémie  (sérum) . 8  gr.  55 

Chlorémie . 3  gr.  36 

Urée . 0  gr.  47 


5  gr.  68 
4  gr.  397 
61,00 
7,38 
1,11 

0,56  (hypobromite). 
0,339  (xantydrol). 

0 , 2  >  2 


Guérison 


incident. 
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Dans  cette  observation,  nous  notons  une  absence  complète  de  stercorémie, 
avec  une  légère  hypochlorurémie  (5  gr.  53).  . 

Pour  des  raisons  matérielles,  il  n’a  pas  été  fait  de  sérum  hypertonique,  mais 
cette  malade  a  guéri  assez  simplement. 

Obs.  IV.  —  Occlusion  haute. 

Mme  D...,  trente-cinq  ans. 

Cette  malade,  opérée  le  1er  février  pour  un  kyste  de  l’ovaire  tordu,  me  fait 
appeler  le  16  février,  alors  qu’elle  est  rentrée  chez  elle  depuis  quelques  jours 
parce  que  depuis  trois  jours  elle  ne  fait  plus  ni  selles  ni  gaz.  Elle  ressent  de 
vives  coliques  avec  gargouillements,  et,  depuis  vingt-quatre  heures,  vomit  tout 
ce  qu’elle  boit  (pas  de  vomissement  fécaloïde)  ;  le  ventre  est  ballonné  en  obusier, 
des  anses  se  dessinent  sous  la  peau. 

Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  aiguë  haute  ne  peut  faire  aucun  doute. 

Bon  état  général,  langue  humide,  P=  100. 

On  la  transporte  à  la  clinique  Saint-Raphaël  où  j’interviens  vers  4  heures  de 
l’après-midi. 

Rachianesthésie  :  laparotomie  .médiane,  on  tombe  aussitôt  sur  des  anses 
grêles  énormément  dilatées;  je  trouve  facilement  l’anse  adhérente  au  moignon 
ovarien  qui  avait  été  cependant  bien  enfoui.  Je  romps  l’adhérence,  la  coudure 
disparaît  aussitôt  et  je  vois  sous  mes  yeux  l’intestin  sous-jacent  aplati  se  rem¬ 
plir  sous  l’influence  de  fortes  contractions  péristaltiques  déclanchées  par  la 
rachi?  Fermeture  de  la  paroi.  La  malade  a  une  selle  sur  la  table. 

Cette  malade  ne  présentait  pas  de  signe  de  stercorémie;  néanmoins,  l’occlu¬ 
sion  siégeant  sur  le  grêle,  et  l’intestin  qui  se  trouvait  au-dessus  de  l’obstacle 
ayant  été  énormément  distendu,  nous  faisons  une  prise  de  sang  et  une  injec¬ 
tion  de  20  cent,  cubes  de  sérum  salé  à  20  p.  100  solucamphré  à  5  heures. 

A  8  heures  1  / 2,  deuxième  injection  de  20  cent,  cubes,  même  solution. 

Sérum  physiologique  :  1  litre  1  /2. 

L’analyse  du  sang  prélevé  avant  les  injections  a  donné  : 


Chloruréinie . 5,70 

Urée. . . 0,73 


Le  lendemain,  J 7  février,  bon  état  général,  la  malade  fait  des  gaz,  on  ne 
renouvelle  pas  les  injections  de  sérum  hypertonique. 

Elle  sort  guérie  de  la  clinique  le  2  mars. 

Dans  cette  observation  il  est  intéressant  de  noter  que,  bien  que  l'occlusion 
siégeât  sur  le  grêle  et  datât  de  plusieurs  jours  avec  une  grosse  distension  des 
anses  grêles  sus-jacentes,  il  n’y  avait  qu’une  faible  chloropénie. 

Obs.  V.  —  Occlusion  haute,  hernie  étranglée  datant  de  six  à  sept  jours. 

Femme  de  soixante-quatre  ans,  présente  une  tuméfaction  rouge,  doulou¬ 
reuse,  chaude  dans  la  région  inguino-crurale  gauche,  celle  tuméfaction  est 
sonore;  le  ventre  est  ballonné,  la  malade  ne  fait  plus  de  gaz  depuis  plusieurs 
jours.  Pas  de  vomissement. 

Excellent  état  général,  P  =  90,  langue  humide. 

Appelé  à  voir  cette  femme  le  5  mars  1930,  je  ne  peux  que  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  du  médecin  traitant,  le  Dr  Happe,  de  La  Madeleine-lez-Lille  :  hernie 
étranglée  avec  phlegmon  péri -herniaire. 

II  est  difficile  de  savoir  à  combien  de  jours  remonte  l’étranglement  mais 
vraisemblablement  à  six  ou  sept  jours. 

Intervention  d’urgence;  en  arrière  du  phlegmon,  on  trouve  une  anse  grêle 
absolument  gangrenée,  fétide,  elle  est  ouverte  et  fixée  à  la  peau. 

Immédiatement  après  l’intervention  qui  a  lieu  dans  la  nuit  du  5  au  6  mars, 
injection  de  25  cent,  cubes  de  sérum  hypertonique  à  20  p.  100  solucamphré. 
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Le  sang  prélevé  avant  cette  injection  donne  : 


Chlorures  (dans  le  sang  total) . 2  gr.  993 

Chlorures  (dans  le  sérum) . 4  gr.  873 


Dans  la  journée  du  6  mars,  sérum  physiologique,  1  litre.  La  malade  absorbe 
du  bouillon  de  légumes  salé. 

Le  7  mars,  injection  de  25  cent,  cubes  de  sérum  hypertonique  à  20  p.  100. 
La  prise  de  sang  pratiquée  avant  donne  : 

Deuxième  dosage  : 


Chlorures  dans  le  sérum . 5  gr.  76 

Urée . 0  gr.  86 


Le  8  mars,  injection  de  25  cent,  cubes  de  sérum  hypertonique  à  20  p.  100. 

La  malade  sort  le  22  mars  de  la  clinique. 

Obs.  VL  —  Occlusion  basse. 

Femme  de  soixante-quatorze  ans,  présente  une  sténose  sur  l’angle  sigmoïde 
vérifiée  radiologiquement. 

Le  7  mars  :  occlusion  intestinale  aiguë,  ballonnement,  arrêt  des  gaz  depuis 
quelques  heures.  P  =  90.  Pas  de  signe  de  stercorémie.  Appelé  par  le  Dr  Wil- 
liatte  je  pratique  à  19  heures  un  anus  cæcal  à  la  locale. 

Prise  de  sang;  injection  de  20  cent,  cubes  de  sérum  hypertonique  à  20  p.  100. 
Dosage  : 


Chlorures  dans  le  sérum . 3,80 

Urée . 0,92 

On  ne  continue  pas  les  injections. 

Cette  malade  est  sortie  de  la  clinique  le  24  mars. 

Obs.  VII.  —  Occlusion  basse. 

L...,  homme  de  soixante-dix-huit  ans;  ce  malade  présente  de  l’anorexie  et 
des  douleurs  abdominales  depuis  quelques  mois. 

Dans  la  journée  du  lundi  11  mars,  il  est  pris  de  coliques  violentes,  il  ne  fait 
plus  de  gaz  depuis  plusieurs  jours. 

Appelé  à  le  voir  par  le  DT  Boucher,  le  1 1  mars  à  20  heures,  je  constate  un 
ventre  ballonné  avec  anses  se  dessinant  sous  la  peau,  état  nauséeux,  pas  de 
vomissement,  P  =  90-100.  Les  coliques  se  produisent  d’une  façon  rythmée. 

L’état  général  paraît  bon,  le  faciès  est  satisfaisant,  la  langue  humide,  le 
pouls  est  à  90-106.  Pas  de  symptôme  clinique  de  stercorémie. 

Anus  cæcal  à  la  locale  à  22  heures,  injection  de  20  cent,  cubes  de  sérum 
salé  hypertonique  à  20  p.  100  solucamphré. 

Dosage  avant  injection  : 

Chlorures 
Urée  .  . 

Le  lendemain,  bon  état  général. 

Deuxième  injection  intraveineuse  de  25  cent,  cubes  à  20  p.  100  de  sérum 
salé  hypertonique. 

Amélioration  rapide. 

Obs.  VIII.  —  Occlusion  basse. 

Mme  V...,  soixante-neuf  ans,  est  envoyée  d’urgence  à  la  clinique  Saint- 
Raphaël,  le  16  mars  1930,  pour  occlusion  intestinale  aiguë. 


5  gr.  62 
0  gr.  76 
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En  effet,  depuis  le  13  mars,  cette  malade  présente  des  douleurs  abdominales 
avec  vomissements  alimentaires  et  arrêt  des  matières. 

Depuis  quarante-huit  heures,  elle  n’a  pas  fait  de  gaz  et  elle  vomit  très  abon¬ 
damment  dans  la  nuit  du  15  au  16  mars,  et  ce  matin  ces  vomissements  sont  net¬ 
tement  fécaloïdes. 

Le  faciès  est  terreux,  les  yeux  excavés,  la  langue  sèche,  le  pouls  est  à  120  à 
peine  perceptible,  la  respiration  à  40,  état  nauséeux.  Cette  malade  paraît  en 
pleine  stercorémie. 

On  lui  fait  aussitôt  une  prise  de  sang  et  une  injection  de  25  cent,  cubes  de 
sérum  salé  hypertonique  à  20  p.  100  solucamphré. 

Puis  anus  cæcal  à  la  locale. 

Deuxième  injection  de  20  cent,  cubes  à  18  heures. 

Troisième  injection  de  20  cent,  cubes  à  22  heures. 

Le  17  mars  au  matin,  la  malade  est  mourante,  pouls  imperceptible,  extré¬ 
mités  froides.  Les  dosages  ont  donné  : 


Chlorures  (dans  le  sérum) . .  5,53 

Urée . 0,80 


On  tente  une  nouvelle  injection,  quelques  centimètres  cubes  seulement 
passent. 

La  prise  de  sang  faite  le  17  au  matin,  après  les  trois  premières  injections,  a 
donné  : 


Chlorures . 5,61 

Urée . 0,98 


Mort  à  17  heures. 

Malheureusement,  pour  interpréter  cette  observation  comme  il  conviendrait, 
il  manque  la  vérification  nécropsique,  impossible. 

Le  diagnostic  d’occlusion  nous  paraît  indiscutable  puisque  nous  avons 
constaté  des  vomissements  fécaloïdes;  le  cæcum  était  dilaté,  donc  l’occlusion 
était  basse,  mais  nous  ignorons  de  quelle  nature.  11  n’y  avait  pas  de  liquide 
dans  le  ventre.  L’état  général  de  la  malade,  lorsqu’elle  est  arrivée  à  la  clinique, 
ne  permettait  pas  la  moindre  investigation  opératoire. 

Cette  malade  est  arrivée  en  pleine  stercorémie,  au  sens  où  on  l’entend  en 
clinique,  avec  5  gr.  53  de  chlorures  dans  le  sang;  le  matin  de  sa  mort,  elle 
avait  5  gr.  61  de  chlorures. 

Ce  n’est  donc  pas  le  déséquilibre  humoral  qui  puisse  expliquer  ici  la  sterco¬ 
rémie  et  la  mort. 

Si  nous  faisons  maintenant  un  tableau  comparatif  de  ces  huit  obser¬ 
vations,  en  y  ajoutant  les  quatre  observations  de  notre  communication  du 
4  décembre,  nous  pouvons  comparer  ces  différents  cas  au  point  de  vue 
toxémie  etchloropénie. 

Observation  I  (cinquante  ans).  Occlusion  basse,  vomissements  fécaloïdes, 
stercorémie  prononcée;  chlorures,  4,97;  urée,  0,80;  guérison. 

Qbs.  II  (soixante-treize  ans).  Occlusion  basse,  pas  de  vomissements,  pas  de  ster¬ 
corémie;  chlorures,  5,68;  urée,  0,34;  guérison. 

Obs.  III  (quarante  ans).  Occlusion  haute,  quelques  vomissements  aqueux,  pas 
de  stercorémie;  chlorures,  5,55;  urée,  0,47;  guérison. 

Obs.  IV  (trente-cinq  ans).  Occlusion  haute,  quelques  vomissements  aqueux,  pas 
de  stercorémie;  chlorures,  5,76;  urée,  0,73;  guérison. 
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Obs.  V  (soixante-quatre  ans).  Occlusion  haute,  pas  de  vomissements,  pas  de 
stercorémie;  chlorures,  4,87;  guérison. 

Obs.  VI  (soixante-quatorze  ans).  Occlusion  basse,  quelques  vomissements 
aqueux,  pas  de  stercorémie;  chlorures,  5,80;  urée,  0,92;  guérison. 

Obs.  VII  (soixante-dix-huit  ans).  Occlusion  basse,  pas  de  vomissemenls,  pas  de 
stercorémie;  chlorures,  5,62;  urée,  0,76;  guérison. 

Obs.  VIII  (soixante-neuf  ans).  Occlusion  basse,  vomissements  fécaloides,  ster¬ 
corémie  très  prononcée;  chlorures,  5,53;  urée  0,80;  mort. 


Observations  du  4  décembre. 

Observation  I  (soixante-huit  ans).  Occlusion  basse,  vomissements  fécaloides,  - 
stercorémie;  chlorures,  5,40;  guérison. 

Obs.  II  (soixante-cinq  ans).  Occlusion  basse,  vomissements  fécaloides,  slerco- 
rémie;  chlorures,  5,43;  urée.  0,72;  guérison. 

Obs.  III  (cinquante  ans).  Occlusion  basse,  vomissements  aqueux;  pas  de  sterco¬ 
rémie;  chlorures,  5,63;  urée  0,41;  mort. 

Obs.  IV  ^trente-cinq  ans).  Occlusion  haute,  vomissements,  pas  de  stercorémie  ; 
chlorurés,  5,85;  urée,  0,22;  guérison  '. 

Nous  ne  pouvons  pas  avec  ces  douze  observations  tirer  des  conclusions 
définitives,  mais  simplement  donner  quelques  impressions;  pour  avoir  un 
avis  ferme  sur  la  question,  il  faudra  multiplier  les  observations  et  les 
dosages. 

En  résumé,  nous  avons  toujours  constaté  un  abaissement  du  taux  des 
chlorures  dans  le  sang  de  nos  malades  en  état  d’occlusion  intestinale 
aiguë. 

Mais  cette  hypochlorurémie  est  très  variable  suivant  les  cas  :  c’est  dans 
un  cas  d’occlusion  haute  (obs.  V)  que  nous  avons  constaté  la  chloropénie  la 
plus  forte  (4  gr.  87  dans  le  sérum,  2  gr.  993  dans  le  sang  total).  Cet  écart 
sensible  entre  ces  deux  chiffres  doit  s'expliquer  par  l’alcalose  qui  a  dû 
favoriser  le  passage  du  chlore  globulaire  dans  le  plasma. 

Pâr  contre,  dans  trois  autres  cas  d’occlusion  haute  (obs.  III,  IV,  V)  la 
chloropénie  était  légère  (3  gr.  55,  5  gr.  76,  5  gr.  85). 

'  Dans  certains  cas  d’occlusion  bas<e,  on  peut  également  observer  une 
chloropénie  très  nette,  témoin  l’observation  I  où  nous  trouvons  4  gr.  97 
(sérum);  dans  les  deux  autres  observations  (I  et  II)  nous  trouvons  5  gr.  40, 

5  gr.  43  et  5  gr.  68. 

L’hypochlorurémie  de  l’occlusion  intestinale  ne  nous  paraît  pas  toujours 
conditionnée  par  les  vomissements;  en  effet,  dans  l’observation  IV,  avec 
une  chloropénie  à  4,87,  il  n’y  avait  pas  eu  de  vomissement;  par  contre, 

Tous  ces  malades,  sauf  dans  l’observation  IV,  ont  reçu  des  injections  de  sérum 
hypertonique. 
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dans  les  observations  I,  Il  et  VIII,  les  malades  avaient  des  vomissements 
nombreux  et  fécaloïdes,  la  ehloropénie  était  à  5  gr.  40,  5  gr.  43  et  5  gr.  53. 
Il  est  problable  que  dans  les  cas  où  les  vomissements  sont  peu  nombreux  ou 
absents,  le  liquide  de  stase  intestinale  est  très  riche  en  chlorure,  aux  dépens 
de  la  chlorurémie  sanguine. 

Quel  rapport  existe-t-il  entre  la  ehloropénie  et  l’intoxication  stercoré- 
mique? 

Ce  rapport  ne  nous  paraît  pas  étroit;  en  effet,  si  dans  l’observation  I 
nous  constatons  une  stercorémie  évidente,  avec  un  abaissement  net  des 
chlorures  (4,97  dans  le  sérum),  par  contre  dans  l’observation  V  la  malade 
n’avait  aucun  signe  clinique  de  stercorémie  avec  une  chlorurémie  à  4  gr.87; 
dans  l’observation  VIII,  la  malade  arrive  à  la  clinique  en  pleine  toxémie 
(pouls  misérable,  faciès  terreux,  yeux  excavés,  vomissements  fécaloïdes, 
respiration  =  40),  or  la  chlorurémie  était  à  8  gr.  53. 

Il  nous  semble  donc  qu’il  y  a  deux  éléments  distincts  à  considérer  dans 
l’occlusion  intestinale  :  d’une  part,  le  déséquilibre  humoral  et,  d’autre  part, 
la  toxémie,  ces  deux  éléments  n’évoluant  pas  toujours  d’une  façon  paral- 
lèleetvariant  suivant  différents  facteurs  :  genre,  hauteur  et  durée  del’occlu- 
sion. 

D’autre  part,  il  pourrait  y  avoir  un  rapport  entre  l’intoxication  et  la 
valeur  de  l’azote  polypeptidique  du  sang. 

11  est  vraisemblable  que  cet  azote  constitue  l’un  des  éléments  les  plus- 
importants  de  l’azote  résiduel,  dont  l’augmentation  a  été  considérée 
comme  l’une  des  caractéristiques  du  syndrome  humoral  de  certaines 
occlusions  intestinales. 

Des  expériences  actuellement  en  cours  nous  permettront  d’étudier 
cette  hypothèse. 

Il  reste  acquis  néanmoins  que  l’hypochlorurémie  est  constante  chez  les 
malades  atteints  d’occlusion  intestinale  aiguë. 

Elle  commande  donc  l’emploi  de  la  thérapeutique  salée  telle  que 
MM.  Gosset,  Binet  et  Petit-Dulaillis  nous  l’ont  fait  connaître  par  leur 
mémoire  fondamental  de  janvier  1928. 

Nous  pensons  que  cette  thérapeutique  doit  être  appliquée  à  toutes  les 
occlusions  hautes  et  basses,  car  même  dans  ces  dernières  on  peut  cons¬ 
tater  une  notable  ehloropénie. 

Nous  l’avons  employée  dans  11  cas  sur  les  12  relatés  dans  ce  mémoire 
et  dans  2  cas  antérieurs  que  nous  vous  avons  déjà  communiqués  (voir  nos 
communications  de  décembre  1928  et  avril  1929),  ce  qui  fait  un  total  de 
13  cas  avec  2  décès. 

Pratiquement,  il  nous  paraît  indiqué  de  faire  la  première  injection 
avant  l’intervention  chirurgicale  ;  les  injections  suivantes  seront  faites, 
suivant  la  gravité  du  cas,  toutes  les  six  heures  ;  la  prise  de  sang  faite  à 
l’occasion  de  la  première  injection  permettra  de  doser  les  chlorures  et 
l’urée,  de  se  rendre  compte  ainsi  du  déséquilibre  humoral  de  façon  à  pou¬ 
voir  régler  rationnellement  l’emploi  du  sérum  salé  hypertonique 
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PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 


Arthrotomie .  du  genou  par  luxation  latérale 
de  l’appareil  rotulien, 

par  M.  Gernez. 


Je  vous  présente  un  malade  chez  lequel  j’ai  utilisé  l’arthrotomie  large 
par  décollement  du  vaste  interne  et  luxation  en  dehors  de  l’appareil  mus- 
culo-ostéo-ligamenteux  quadricipital,  procédé  que  j’ai  employé  pour  la 
première  fois  en  1926  et  que  je  vous  ait  décrit  ici  il  y  a  quelques  semaines. 

Homme  de  trente-quatre  ans,  féru'de  culture  physique,  vit  un  jour  dispa¬ 
raître  à  la  fois  et  sa  situation  et  ses  espoirs  athlétiques  du  fait  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  genou  gauche. 

Histoire  banale  de  luxation  du  ménisque  interne,  sans  cause  apparente, 
cependant,  car  le  malade  souffre  du  genou  (partie  interne)  depuis  quelques 
jours;  douleur  sourde,  continue,  troublant  le  repos  de  la  nuit.  Il  remarque 
que  parfois  sa  jambe  s’immobilise  quelquës  instants  en  flexion,  et  que  tout 
se  remet  en  place  sans  craquement.  Mais  un  jour,  en  descendant  de  l’auto¬ 
bus,  un  véritable  blocage  en  flexion  se  produit,  et  depuis  lors,  à  plusieurs 
reprises,  quand  il  prend  la  position  accroupie,  le  même  phénomène  se 
reproduit. 

Je  l’opère  le  15  octobre  1929.  J ’ utilise  la  voie  d’accès  interne,  je  luxe  en 
dehors  l’appareil  musculo-ostéo-ligamenteux  quadricipital,  et  j’ai  ainsi  une 
vue  large  sur  toute  l’articulation.  Le  ménisque  interne  apparaît  détaché  de 
l’épine  tibiale  antérieure  près  du  ligament  latéral  interne;  je  l’enlève  très 
facilement  en  totalité  sans  toucher  au  ligament  latéral  interne,  et  je  résè¬ 
que  le  ligament  adipeux  formant  une  masse  scléreuse  volumineuse,  siège 
probable  d’une  poussée  inflammatoire  ancienne. 

Inspection  des  culs-de-sac  synoviaux,  de  toute  la  synoviale,  du  ménisque 
externe,  des  croisés,  dont  on  vérifie  l’intégrité  de  jeu  en  étendant  et  flé¬ 
chissant  le  genou.  Rien  d’anormal  ;  on  referme. 

Quand  otï  a  des  raisons  cliniques  qui  vous  incitent  à  penser  à  des 
lésions  pathologiques  ayant  précédé  la  luxation  du  ménisque,  je  crois  qu’à 
bien  peu  de  frais  on  peut  par  cette  technique  enlever  très  aisément  les 
ménisques  dont  lé  coiucéfnént  domine  le  tableau  clinique  et  contrôler  du 
visu  l’état de  toute  la  synoviale  dés  ligaments  et  des  surfaces  articulaires. 

Voici  le  malade,  il  ne  souffre  plus,  s’accroupit  et  se  relève  avec  aisance, 
et  a  repris  toute  sa  vie  active.  Il  n’y  a  aucun  mouvement  de  latéralité  dans 
l’articulation. 

Ce  fait  démontrerait  en  outre,  s’il  en  était  besoin,  que  tout  est  question 
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de  volonté  et  de  continuité  d’efforts  dans  la  réfection  fonctionnelle  d’une 
articulation  et  de  ses  muscles  moteurs. 

Le  muscle  demande  à  être  refait  sans  brutalité,  avec  une  contraction 
volontaire  et  active  s’exerçant  sur  une  résistance  des  plus  faibles,  mais 
contraction  fréquente  suivant  un  rythme  lent. 


Un  cas  de  septicémie  grave  à  colibacilles 
guéri  par  une  injection  intraveineuse  de  bactériophage  adapté 
( autobactériophage ), 

par  M.  Sauvé. 


Il  s’agit  d’une  malade  qui,  à  la  suite  de  manœuvres  ayant  nécessité  deux 
interventions  chirurgicales,  fit  une  septicémie  grave  donnant  pendant  trois 
semaines  une  température  entre  39°  et  40°.  Je  pensai  d’abord  au  strepto¬ 
coque  :  l’hémoculture  en  fut  négative.  L’attention  se  porta  ensuite  sur  le 
colibacille,  les  urines  troubles  à  l’émission  se  trouvant  en  contenir  :  l’in¬ 
jection  intravésicale  et  sous-cutanée  de  bactériophage  adapté  au  colibacille 
de  la  malade  fut  sans  résultat.  C’est  alors  qu’une  nouvelle  hémoculture 
montra  de  nombreux  colibacilles  dans  le  sang  :  colibacilles  particulière¬ 
ment  actifs  et  mobiles  sous  le  champ  du  microscope,  ce  qui  est  rare. 

Malgré  l’état  très  grave  de  la  malade,  je  fis  faire  par  Jacquemaire  un 
autobactériophage  en  milieu  non  peptoné.  Celui-ci  fut  injecté  par  voie  vei¬ 
neuse.  Le  choc  (de  ce  milieu  non  peptoné)  fut  considérable  :  la  tempéra¬ 
ture  monta  à  plus  de  41°,  et  cette  ascension  s’accompagna  de  frissons  et  de 
disparition  du  pouls. 

Mais,  comme  le  montra  la  température  prise  d’heure  en  heure,  ces  phé¬ 
nomènes  furent  très  passagers  :  en  moins  de  six  heures  la  température 
tomba  à  36°6,  et  le  lendemain  je  trouvai  une  malade  au  faciès  transformé  : 
la  mine  était  fraîche  et  rose,  le  pouls  à  80,  et  une  euphorie  considérable 
avait  succédé  à  l’état  désespéré  d’avant  l’injection.  L’hémoculture  se  montra 
négative,  et  elle  s’est  montrée  depuis  toujours  négative.  Voilà  trois  semaines 
et  demie  que  cette  unique  injection  a  été  faite  :  la  malade  se  tient  mainte¬ 
nant  entre  37°  et  37°8  :  elle  a  repris  tout  son  appétit  et  sort  du  service. 

Voilà  donc  un  cas  qui,  in  vivo,  est  analogue  à  ce  que  l’on  constate 
in  vitro.  Je  sais  bien  que  le  liquide  bactériophagique  contient  non  seulement 
du  bactériophage,  mais  encore  des  lysines  produites  par  la  lyse  micro¬ 
bienne.  Néanmoins,  la  chronologie  (Je  la  destruction  microbienne  in  vivo, 
prise  heure  par  heure,  est  identique  à  celle  de  la  bactériophagie  in  vitro. 
L’instantanéité  de  la  guérison,  les  hémocultures  positives  avant,  négatives 
après,  dans  un  cas  de  bacijlurie  de  cause  et  de  gravité  tout  à  fait  anormales 
soulignent  l’intérêt  expérimental  de  ce  cas. 
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PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 

Pyélographie  par  injection  intraveineuse  d’urosélectan, 
par  M.  F.  Legueu. 

Au  nom  de  mes  collaborateurs,  Truchot  et  Rico,  et  en  mon  nom  propre, 
je  présente  quelques  radiographies  obtenues  avec  cette  nouvelle  méthode 


l'io.  1,  —  Calculs  du  rein  droit,  pyélographie  normale , 
le  liquide  rellue  dans  l’uretère,  impossibilité  de  remplir  le  bassinet. 


de  Swick-Lichtenberg,  dont  nous  nous  servons  depuis  quelques  semaines1, 
et  qui  a  en  Allemagne,  et  avec  raison,  un  grand  succès. 


1.  F.  Legueu,  B.  Fey  et  Truchot.  Pyélographies  par  la  voie  intraveineuse  d’uro¬ 
sélectan.  Bull,  de  la  Soc.  franc.  d’Urologie,  16  décembre  1929,  p.  389. 
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Il  s’agit  d’appliquer  à  l’appareil  urinaire  quelque  chose,  comme  on  le 
fait  à  la  vésicule  biliaire  avec  les  injections  de  tétra-iode.  La  substance 
utilisée  est  l’urosélectan,  compostion  d’iode  et  d’urée. 

On  fait  des  injections  intraveineuses  avec  100  cent,  cubes  d’une  solu¬ 
tion  à  40  p.  100,  et  un  quart  d’heure  après  on  peut  regarder  l’appareil  et 
prendre  des  radiographies.  Elles  montrent  les  bassinets,  les  cavités  intra- 
rénales,  l’uretère  et  la  vessie,  dessinés  d’une  façon  plus  ou  moins  appré¬ 
ciable,  suivant  les  circonstances. 

Voici,  par  exemple,  plusieurs  clichés  qui  montrent  ces  résultats  : 


Fig.  2.  —  Vingt  minutes  après  injection  intraveineuse  d'urose'leclan,  on  constate  une 
grosse  dilatation  pyélique,  le  gros  calcul  étant  au  niveau  du  bulbe  urétéral. 


Sur  le  malade  correspondant  à  ce  cliché,  nous  avons  essayé,  pour  un 
calcul  du  rein  droit,  de  faire  une  pyéloscopie  par  la  voie  ordinaire  ;  or,  la 
sonde  urétérale  enfoncée,  la  pyéloscopie  a  été  impossible  parce  que  le 
liquide  était  refoulé.  On  voit  donc  au-dessus  de  l’uretère  dilaté  le  calcul  tout 
simplement  (fîg.  1);  avec  une  injection  d’urosélectan,  nous  obtenons  au  con- 
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traire  [une  radiographie  du  [rein,  qui  montre  [des 'dilatations  dans  toute 
l’étendue  (fîg.  2). 

Voici  un  deuxième  malade.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  [a  vraisemblable¬ 
ment  de  la  tuberculose,  mais  le  cathétérisme  est  tout  à  fait  impossible  et 
on  ne  peut  arriver  à  savoir  de  quel  côté  sont  les  lésions.  Sur  cette  première 
radiographie,  nous  voyons  l’uretère  qui  commence  à  s’injecter  et  la  vessie 


Fig.  5.  —  Radiographies  des  régions  rénales,  on  voit  du  liquide  opaque  au  niveau 
du  rein  gauche,  on  voit  l'uretère  gauche  dilaté  ;  on  ne  voit  rien  à  droite. 


qui  se  colore  (fîg.  3)  ;  sur  la  deuxième,  la  coloration  des  mêmes  organes 
est  plus  accentuée  (iig.  4)  ;  et,  sur  la  troisième,  nous  voyons  l’uretère  dans 
toute  sa  longueur,  élargi,  dilaté,  et  on  aperçoit  les  cavités  rénales.  C’est 
donc  bien  de  ce  côté  que  siège  la  lésion  (fîg.  5). 

Enfin,  la  troisième  est  d’un  enfant  qui  est  trop  petit  pour  que  le  cathé¬ 
térisme  puisse  être  fait  ;  il  s’agit  de  tuberculose  et  nous  ne  savons  pas  de 
quel  côté;  or,  il  semble  qu’il  y  ait  des  lésions  des  deux  côtés  ;  comme  on  le 
voit  sur  la  radiographie  que  je  vous  présente,  il  y  a  un  troisième  rein  dans 
la  fosse  iliaque  du  côté  gauche,  que  l’on  reconnaît  à  ses  calices  dégagés  de 
l’uretère  (fig.  6). 

Ainsi  cette  méthode,  dès  maintenant,  apparaît  comme  très  intéressante 
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sas  où  le  cathétérisme  est  impossible,  et  intéressante  aussi  pour 
voudraient  connaître  l’état  des  reins  de  leur  malade,  alors  qu’ils 


l’ont  pas  à  leur  disposition  les  appareils  et  la  compétence  voulu 
issurer  le  cathétérisme  des  uretères. 


Le  Secrétaire  annu 


wl  :  M.  A.  Bassei 
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PROCÈS -VERBAI  - 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Chevassu  demandant  un  congé  d’un  mois. 

3°  Un  travail  de  M.  Oulié  (de  Constantine)  intitulé  :  Sur  le  traitement 
chirurgical  des  kystes  hydatiques  de  la  rate.  A  propos  de  8  observations 
personnelles. 

M.  Launay,  rapporteur. 

4°  Un  travail  de  M.  Jacquemaire  intitulé  :  Anesthésie  locale  et  bactério- 
pliagie. 

M.  Sauvé,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Leibovici  intitulé  :  Un  cas  de  grossesse  tubaire 
bilatérale. 

M;  Robineau,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  MM.  Bresson  et  Debrie  (Armée)  intitulé  :  Luxation  car- 
pienne  ancienne  grave  avec  fractures. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 
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RAPPORTS 

Le  rôle  de  la  structure  de  l’os  iliaque 
dans  les  fractures  du  bassin , 

par  M.  Amédée  Cobau,  assistant  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  Padoue  (Italie). 

Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 


Il  y  a  quelques  mois,  M.  Cobau  nous  a  adressé  un  court  mémoire  sur  le 
rôle  de  la  structure  de  l’os  iliaque  dans  les  fractures  du  bassin. 

M.  Cobau  a  pu  mettre  en  évidence  dans  l’os  iliaque  une  nouvelle  ligne 
de  force  qui  n’a  pas  encore  été  étudiée  jusqu’à  l’heure  actuelle. 

Les  travées  de  cette  nouvelle  ligne  de  force  s’étendent,  dans  1’  épaisseurde 
l’os  iliaque,  depuis  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu’à  la  tubérosité 
de  l’ischion  (fig.  1,  x-x'};  à  la  hauteur  du  toit  de  la  cavité  cotyloïde,  elles  croisent 
presque  perpendiculairement  les  travées  de  la  ligne  de  force  qui  vont  dans  la 
direction  et  dans  l’épaisseur  du  massif  osseux  de  la  ligne  innommée  (fîg.  I, 

y-y')- 

Cette  nouvelle  ligne  de  force  présente  la  forme  d’un  grand  et  robuste  arc 
à  concavité  externe  (qui  est  tendu  dans  l’épaisseur  de  l’os  depuis  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  jusqu’à  la  tubérosité  ischiatique)  ;  et,  si  l’on  se  rappelle 
que  la  ligne  de  force  y-y'  est  un  arc  à  concavité  interne,  on  verra  qu’il  existe 
dans  l’épaisseur  de  l’os  iliaque  deux  lignes  de  force  arquées,  disposées  en  dia¬ 
gonale;  qlles  sont  juxtaposées  par  leur  convexité,  et  leur  entrecroisement  s’ap¬ 
puie,  ou  mieux,  est'  soutenu  par  la  voûte  de  la  cavité  cotyloïde. 

Les  lignes  de  force  sont,  comme  on  le  sait,  l’expression  d’une  activité  fonc¬ 
tionnelle  des  os;  ce  sont  elles  qui  assurent  la  résistance  aux  os~  et  non  pas  la 
forme  ou  la  quantité  de  la  substance  osseuse.  Ce  système  de  résistance  de  l’os 
iliaque  (formé  par  des  arcs  opposés  par  leur  convexité  et  entrecroisés  presque 
perpendiculairement  près  de  la  voûte  cotyloïdienne),  que  nous  appellerons  sys¬ 
tème  arqué  central,  doit  de  toute  évidence  trouver  sa  justification  soit  dans  la 
statique,  soit  dans  la  locomotion  du  corps  humain,  soit  dans  les  fractures  de  l’os 
iliaque  et  du  bassin,  et  soit,  enfin  même,  dans  le  mécanisme  de  l’accouclie- 
ment. 

A  la  suite  de  nos  recherches  sur  l’interprétation  de  la  fonction  du  système 
arqué  central,  en  ce  qui  concerne  les  fractures  de  l’os  iliaque  et  du  bassin, 
nous  sommes  arrivé  à  la  conclusion  expliquée  ci-après. 

Malgaigne,  dans  son  Traité  clés  Fractures  et  des  Luxations  (Paris;  1847),  a 
été  le  premier  à  étudier  les  fractures  du  bassin.  Après  lui,  Rose,  Katzenelson, 
Ferré,  Messerer,  Kusmin,  Walther,  Thévenot,  etc.,  et  un  très  grand  nombre 
d’auteurs  modernes,  se  sont  occupés  de  la  même  question. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  la  classification  des  fractures  du  bassin  adoptée 
actuellement  est  la  suivante  : 

À)  Fractures  partielles  : 

1°  Des  branches  pubiennes  ; 

■  2?  De  la  tubérosité  et  de  la  branche  ischiatique  ; 
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3°  De  l’aile  iliaque  ; 

4°  Du  sourcil  cotyloïdien  ; 

5°  Transversales  du  sacrum. 

B)  Fractures  complètes  : 

6°  De  l’hémiceinture  antérieure  et  disjonction  symphysaire  ; 

7°  De  l’hémiceinture  postérieure  et  disjonction  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  ; 

8°  Doubles  verticales  ; 

9°  Acétabulaires. 

En  outre,  selon  le  point  d’application  de  la  force  qui  produit  le  traumatisme, 
les  fractures  du  bassin  se  divisent  en  directes  et  en  indirectes,  et  enfin,  s’il  y  a 
lésion  concomitante  des  viscères,  en  simples  ou  compliquées. 

Nous  ne  tiendrons  pas  compte  des  fractures  comminutives  par  écrasement 
entraînant  rapidement  la  mort  du  sujet. 

Dans  plus  de  3.000  observations  portant  sur  ces  fractures  et  publiées  par  les 


Fig.  1.  —  Toutes  les  lignesde  forcede  l’os  iliaque  sont  indiquées  en  traits  pleins 
et  pointillés. 

x,  x',  la  ligne  de  force  ilio-ischiatique  (ligne  de  Gobau)  ;  y,  y',  la  classique  ligne 
de  force  du  massif  osseux  de  la  ligne  innommée. 

différents  auteurs,  et  dans  nos  observations  personnelles,  nous  avons  étudié  le 
rapport  des  traits  de  fractures  de  l’os  iliaque  avec  les  deux  lignes  de  force  étu¬ 
diées  plus  haut.  Nous  avons  pu  ainsi  constater  que  les  traits  de  fractures  de 
l’os  iliaque  sont  disposés  dans  un  sens  presque  perpendiculaire  à  la  direction 
des  lignes  de  force,  tantôt  à  la  ligne  x-x',  tantôt  à  la  ligne  v-y',  ou  enfin  aux  deux 
lignes  en  même  temps,  comme  il  est  représenté  dans  les  figures  2  et  3.  Mais  il 
ne  nous  a  jamais  été  donné  de  voir  des  traits  de  fractures  disposés  dans  le 
même  sens  que  les  deux  lignes  de  force.  Dans  ces  mêmes  figures  2  et  3,  nous 
avons  schématisé  et  numéroté  de  1  à  9  les  types  des  fractures  —  limités  à  l’os 
iliaque  —  selon  la  classification  actuellement  adoptée,  et  selon  le  principe  qUé' 
nous  avons  exposé. 

Gomme  on  le  sait,  dans  les  fractures  osseuses,  on  doit  toujours  tenir  compte 
des  lignes  de  force,  puisque  ce  sont  celles-ci  qui  assurent  la  résistance  des  os, 
et  non  pas,  comme  nous  l’avons  déjà  souligné,  la  forme  ou  la  quantité  de  la 
substance  osseuse. 
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Nos  études  nous  ont  permis  d’appliquer  à  l’os  iliaque  la  règle  générale,  que 
les  traits  de  fractures  se  produisent  toujours  dans  un  sens  presque  perpendicu¬ 
laire  à  la  direction  des  lignes  de  force  et  jamais  dans  la  direction  même  de  ces 
lignes. 

La  conséquence  pratique  de  l’application  de  cette  règle  générale  aux  frac¬ 
tures  de  l’os  iliaque  est  qu’elle  permet  l’application  d’une  méthode  de  traite¬ 
ment  quelconque,  pourvu  qu’elle  aboutisse  à  la  reconstitution  de  la  ligne  de 
force  brisée,  et  dont  la  fonction  de  résistance  nous  paraît  indiscutable. 

Votre  rapporteur  a  demandé  à  M.  Cobau  quelques  renseignements  sur 
les  recherches  qu’il  a  dû  entreprendre  pour  aboutir  à  ses  conclusions,  car 
elles  ne  concordent  pas  avec  les  données  classiques  jusqu’à  ce  jour,  telles 
qu’elles  résultent  en  particulier  de  l’enseignement  de  Farabeuf,  et  aussi  des 


Fig.  2.  —  Fractures  partielles  de  l’os  iliaque. 

1,  des  branches  pubiennes;  2,  de  la  tubérosité  et  de  la  branche  ischiatique;  3,  de 
l’aile  iliaque  ;  4,  du  sourcil  eotyloïdien. 

publications  de  Rouvière  elDalmas  (Bibliographie  Anatomique,  avril  1910); 
de  Latarjet  et  Gallois  ( Bibliographie  Anatomique,  avril  1910)  ;  de  la  Thèse  de 
Jean  Delmas  (Montpellier,  1910)  sur  V Architecture  de  la  Ceinture  pel¬ 
vienne. 

Pour  Delmas,  il  existe  trois  principaux  systèmes  de  travées,  qui  par 
leur  importance  donnent  toute  l’architecture  de  l’os  coxal.  Il  les  appelle 
poutres  fondamentales  de  la  ceinture  pelvienne.  «  Ces  poutres  représentent 
très  schématiquement  un  Y  couché,  ou  encore  une  fourche  dont  la  branche 
commune  postérieure  s’appuie  contre  le  sacrum,  et  dont  les  deux  branches 
divergentes  antérieure  et  inférieure  aboutissent  à  la  cavité  cotyloïde  et  à  la 
tubérosité  de  l’ischion.  »  Ces  deux  dernières  branches  correspondent  res¬ 
pectivement  aux  trajectoires  des  lignes  de  force  dans  la  station  debout  et 
dans  la  station  assise. 
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Farabeuf,  dont  M.  Gobau  a  résumé  la  conception  dans  un  travail  paru 
dans  La  Presse  Médicale  (n°  72  du  7  septembre  1929),  considère  qu’au 
point  de  vue  de  la  statique  humaine  le  bassin  est  «  comme  un  arc  de  voûte 
soutenu  par  les  têtes  fémorales,  lequel  arc  supporte  le  poids  du  tronc  qui 
lui  est  transmis  par  la  5e  vertèbre  lombaire.  Les  piEers  de  l’are  de  Fara¬ 
beuf  seraient  représentés  par  les  massifs  osseux  des  lignes  innommées  dans 
leur  portion  comprise  entre  les  cavités  cotyloïdiennes  et  les  surfaces  articu¬ 
laires  sacrées  de  l’os  iliaque  ». 

M.  Cobau  dit  avoir  pu  mettre  en  évidence  sur  37  os  iliaques  à  l’état  sec  et  à 
l’état  frais  appartenant  à  des  sujets  des  deux  sexes,  âgés  de  plus  de  vingt- 
quatre  ans,  en  enlevant  Instables  externe  et  interne,  et,  en  s’aidant  de  la 


6,  de  l’hémiceinture  antérieure  et  disjonction  symphysaire  ;  7,  de  l’hémiceinture 
postérieure  et  disjonction  de  l’articulation  sacro-iliaque  ;  8,  doubles  verticales  ; 
9,  acétabulaires. 

radiographie,  une  nouvelle  ligne  de  force,  qui  s’étenddepuis  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  jusqu'à  la  tubérosité  de  l’ischion.  Les  deux  grandes 
lignes  de  force  de  l’os  coxal  s’entrecroisent  au-dessus  du  cotyle. 

Les  coupes  osseuses,  leur  radiographie,  publiées  par  M.  Cobau,  semblent 
bien  démontrer  l’existence  de  cette  deuxième  ligne  de  force,,  qui  n’a  néan¬ 
moins  pas  l’importance  de  la  ligne  de  force  classique,  de  l’arc  de  voûte  de 
Farabeuf  en  particulier. 

Les  remarques  de  M.  Gobau  concernant  l’orientation  des  traits  de  frac¬ 
tures  perpendiculairement  aux  lignes  de  force  de  l’os  sont  intéressantes  et 
confirment  une:  règle  générale  pour  tous  les  os,  La  reconstitution  des  lignes 
de  force  dans  le  traitement  des  fractures  du  bassin  est  pour  notre  confrère 
une  nécessité  pour  maintenir  les  conditions  oplimade  résistance  du  bassin  . 

35* 
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Là  encore,  je  souscris  volontiers  à  cette  conclusion  souvent  assez  diffi¬ 
cile  à  réaliser  intégralement. 

Le  travail  de  M.  Cobau  apporte  une  contribution  intéressante  à  l'étude 
de  la  structure  de  l’os  iliaque  et  de  la  statique  pelvienne,  ainsi  qu’à  celle 
des  causes  déterminant  la  direction  des  traits  de  fractures  du  bassin.  Je 
vous  propose  de  lui  adresser  nos  remerciements. 


Ostéomyélite  à  pneumobacilles  de  Friedlànder, 
(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière), 
par  M.  Robert  Soupault. 

Rapport  de  M.  A.  Gosset.  - 


Messieurs,  les  recherches  bibliographiques  entreprises  par  M.  Soupault 
et  qui  n’ont  aucune  prétention  à  être  complètes,  mais  qui  portent  sur  les 
principaux  traités  français  et  étrangers  des  affections  des  os,  et  sur  les 
publications  des  principaux  périodiques  depuis  une  dizaine  d’années,  ne 
lui  ont  pas  permis  de  découvrir  d’autre  observation  d’ostéomyélite  à  pneu¬ 
mobacilles  de  Friedliinder. 

C’est  à  ce  titre  de  grande  rareté,  sinon  d’observation  princeps.  qu’il  a 
désiré  en  saisir  la  Société  de  Chirurgie.  Au  reste,  il  est  vraisemblable  que 
s’il  était  fait  des  examens  bactériologiques  systématiques  du  pus  de 
certaines  collections  osseuses,  on  en  signalerait  de  temps  à  autre.  En  effet, 
le  pneumobacille  est  un  microbe  qui  entre  fréquemment  en  jeu  et  dans  le 
rapport  de  MM.  F.  Arloing,  A.  Dufourt  et  L.  Langeron,  sur  la  séméiologie 
des  septicémies  médicales  au  Congrès  français  de  Médecine  de  1927,  ces 
auteurs  signalent  de  nombreuses  localisations  (jamais  osseuses)  où  ce 
germe  fut  rencontré  et  identifié,  ce  qui  n’est  pas  toujours  possible  au  cours 
de  la  septicémie  originelle. 

Au  point  de  vue  nosologique,  M.  Soupault  a  employé  le  terme  d’ostéo¬ 
myélite  parce  qu’il  est  d’un  usage  plus  courant  et  qu’il  exprime  mieux 
l’atteinte  grave  d’un  segment  du  système  osseux. 

En  outre,  ainsi  qu’on  le  verra  sur  les  radiographies,  le  tissu  osseux 
paraît  bien  intéressé  dans  son  ensemble  :  panostéite.  Ceci  noté,  il  est  de 
fait  que  les  collections  purulentes  tibiales,  puis  fémorales,  étaient  situées 
entre  la  diaphyse  et  son  manchon  périosté  et  qu’elles  ont  guéri  par  simple 
incision  et  drainage  comme  des  abcès  sous-périostés.  D’ailleurs,  cette 
remarque  concernerait  aussi  bien  la  plupart  des  infections  osseuses  post¬ 
typhiques,  dites  ostéomyélites,  et  qui  sont  plutôt  des  ostéo-périostites. 

Ânalomiquénient,  M.  Soupault  note  la  localisation  au  fémur  et  au  tibia, 
qui  sont  aussi  les  os  les  plus  touchés  par  le  bacille  d’Eberth.  D’autre  part, 
il  convient  de  préciser  le  siège  des  collections  purulentes.  Sur  le  tibia, 
l’étendue  en  était  limitée  sur  la  face  interne  à  une  petite  paume  de  main. 
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Mais,  sur  le  fémur,  la  cavité  de  l’abcès  était  énorme  :  le  périoste  n’adhérait 
plus,  sur  presque  toute  la  hauteur  de  la  diaphyse,  qu’au  niveau  de  la  ligne 
âpre.  Il  n’y  avait  au  moment  des  incisions  (l’une  fut,  par  la  faute  du 
patient,  très  tardivement  faite,  alors  que  près  de  2  litres  de  pus  étaient 
collectés)  aucune  fusée  dans  les  parties  molles,  ni  vers  les  articulations.  Le 
pus  était  bien  lié,  mais  peu  épais,  couleur  café  au  lait.  Il  ne  contenait  pas 
de  séquestre.  Enfin,  la  surface  osseuse  était  grenue,  irrégulière,  mais  sans 
gros  éperons  d’hyperostose. 

A  l’examen  direct,  comme  au  moyen  des  cultures,  l'identification  du 
pneumobacille  de  Friedlander  fut  facile.  Après  l’incision  de  l’abcès  tibial 
en  1929,  le  renseignement  fut  fourni  par  M.  le  D1’  Rouché,  chef  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  qui  fit 
un  auto-vaccin. 

L’année  suivante,  la  réponse  de  M.- Rouché  ayant  beaucoup  surpris 
M.  Soupaulf,  celui-ci  résolut,  en  présence  du  nouvel  abcès,  de  faire  con¬ 
firmer,  pour  éviter  toute  discussion,  ce  renseignement  par  deux  laboratoires 
différents,  auxquels  il  porta  une  pipette,  en  les  priant  de  mettre  en  culture 
et  sans  les  prévenir  de  son  mode  d’enquête.  Les  réponses  furent  identiques 
entre  elles  et  analogues  à  celle  de  M.  Rouché. 

Les  radiographies  faites  en  février  1929,  quelques  semaines  après  les 
premières  manifestations  osseuses,  montrent,  au  niveau  du  tibia,  sur  les 
trois  quarts  de  son  pourtour  et  sur  toute  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse, 
sur  près  de  20  centimètres,  des  lésions  d’ostéomyélite  de  la  corticale,  avec 
une  bande  d’hyperostose  irrégulière,  mais  très  importante.  Sur  le  fémur, 
les  lésions  sont  portées  à  un  degré  extrême;  là,  outre  l’étui  osseux  de  nou¬ 
velle  formation,  il  y  a  dans  l’ombre  diaphysaire  des  plages  claires  corres¬ 
pondant  à  des  zones  de  raréfaction  osseuse,  d’ostéite  raréfiante. 

Six  mois  plus  tard,  le  processus  paraît  s’être  régularisé,  organisé, 
donnant  une  image  d’hyperostose  totale  de  l’os,  véritable  ostéite  hypertro- 
phiante  généralisée,  les  contours  anciens  de  l’os  s’étant  presque  fondus 
avec  ceux  de  l’os  nouveau. 

Après  un  an,  on  ne  trouve  plus  trace  de  différenciation  entre  os  nouveau 
et  os  ancien.  Mais,  d’autre  part,  le  fémur  présente  en  surface  de  nouvelles 
irrégularités,  comme  si  une  récente  poussée  infectieuse  sous-périostée 
(c’était  précisément  la  période  du  gros  abcès  fémoral)  se  manifestait  par  de 
nouvelles  lésions  d’ostéite  proliférante. 

M.  Soupault  ajoute  que,  puisque  la  description  de  cette  lésion  n’a  pas 
encore  été  faite,  il  n’est  pas  inutile  de  souligner  les  caractères  cliniques 
suivants  : 

Il  n’insiste  pas  sur  l'allure  générale  de  la  septicémie.  MM.  Arloing, 
Dufourt  et  Langeron  ont  signalé  des  formes  généralement  très  graves,  mais 
parfois  des  formes  relativement  bénignes  et  traînantes,  au  cours  desquelles 
le  diagnostic  reste  incertain.  L’hémoculture  s’est  montrée  ici  deux  fois 
négative  en  plein  cours  de  l’affection,  et,  comme  souvent,  en  raison  de 
légers  troubles  respiratoires,  on  a  pensé  d’abord  à  une  pneumopathie,  puis, 
par  élimination,  à  une  paratyphoïde,  dont  on  ne  put  jamais  faire  la  preuve. 
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Chez  son  malade,  jamais  sans  doute  la  lumière  n’eût  été  faite  sans  les  loca¬ 
lisations  suppurées  qu’il  fît  secondairement  et  qui  permirent  de  connaître 
la  nature  de  sa  septicémie. 

Ces  localisations  furent  d’ailleurs  très  tardives  :  le  début  de  l’infection 
générale  se  fit  brusquement  le  29  octobre  1928  et  l’atteinte  osseuse  se  mani¬ 
festa  trois  semaines  plus  tard  et  très  vaguement  d’abord  :  hypertrophie 
douloureuse  du  fémur  (troisième  septénaire),  puis  atteinte  tibiale  (septième 
semaine  après  le  début  de  la  maladie),  qui  n’arrive  à  l’abcédation  qu’en 
février  (plus  de  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie). 

Sur  ces  entrefaites,  non  seulement  la  lésion  tibiale  guérit,  mais  la  lésion 
fémorale  régresse. 

Toutefois,  huit  mois  plus  tard,  sans  raison  apparente,  l’évolution 
reprend  au  niveau  du  fémur,  avec  une  allure  subaiguë,  pour  aboutir  à  une 
énorme  collection  suppurée,  qui  guérit  en  quelques  semaines  par  incision 
et  drainage. 

Le  traitement  a  consisté  chaque  fois  dans  la  simple  incision  des  poches 
abcédées  et  malgré  l'énorme  décollement  périosté,  qui  isolait  presque 
complètement  en  hauteur  et  circulairement  la  diaphyse  fémorale,  la 
guérison  s’est  faite  en  quelques  jours  sur  le  tibia,  en  quelques  semaines 
pour  le  fémur. 

L’emploi  de  la  vaccinothérapie  au  moyen  d’un  auto-vaccin  a  paru 
logique  à  l’auteur  qui  estime,  avec  raison  je  crois,  qu’elle  doit  être  jointe 
au  débridement  des  abcès  et  à  l’évacuation  du  pus.  Il  ne  lui  est  pas 
possible  de  dire  si  elle  a,  chez  son  malade,  joué  le  moindre  rôle  favorable  ; 
en  tout  cas,  une  première  série  n’a  pas  empêché  au  bout  de  dix  mois  le 
réveil  de  la  localisation  fémorale. 

Voici  l’observation,  ht  extenso ,  rédigée  par  M.  Frumuzan,  externe  du 
service  : 

M.  C...  (Jean),  âgé  de  cinquante-huit  ans,  peintre,  entre  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Salpétrière  le  21  février  1929,  pour  tuméfactions  douloureuses  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  droite. 

L’interrogatoire  révélait  aussitôt  que  celles-ci  s’étaient  déclarées  au  cours 
d’une  maladie  fébrile,  sévère,  dont  le  malade  se  remettait  à  peine.  On  peut  la 
reconstituer  d’après  les  souvenirs  du  malade  et  l’observation  du  médecin  traitant 
(Dr  Biard,  de  la  Châtré). 

Cette  maladie  débute  brusquement  le  29  octobre  1928.  Il  semble  qu’elle  n’ait 
pas  été  précédée  de  prodromes.  Le  médecin  vient  le  lendemain  et  se  trouve  en 
présence  d’un  malade  de  bonne  apparence,  ne  se  plaignant  de  rien,  ne  présen¬ 
tant  pas  de  point  de  côté,  de  toux  ou  de  dyspnée.  Pas  de  diarrhée  non  plus. 
Mais  la  température,  à  38° i  le  matin,  atteint  39°2  le  soir. 

L’examen  complet,  pratiqué  à  cette  période,  ne  révèle  rien,  qu’un  léger  frot¬ 
tement  à  la  base  du  poumon  droit. 

Mais,  le  2  novembre,  le  malade  est  pris  de  frissons  très  violents,  répétés, 
durant  de  huit  à  dix  minutes,  tandis  que  la  température  monte  à  39°8.  L’auscul¬ 
tation  montre  la  présence  de  petits  râles  crépitants  fins,  remplaçant  le  frotte¬ 
ment  de  la  base  droite. 

Devant  ces  symptômes,  on  pense  à  une  pneumonie  atypique,  sans  dyspnée, 
toux,  ni  expectoralion,  avec  peut-être  une  septicémie.  Mais  l 'hémoculture  prati¬ 
quée  le  même  jour  reste  entièrement  négative. 
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L’étal  du  malade  reste  ainsi  à  peu  près  stationnaire  jusqu’au  20  no¬ 
vembre.  La  température  est  irrégulière,  atteignant  un  moment  40°  et  41°  (le 


Fig.  3.  —  Radiographie  du  fémur. 


15  novembre),  pour  se  maintenir  aux  environs  de  38°  les  17,  18  et  19  novembre. 
Le  20  novembre,  le  malade  accuse  un  symptôme  nouveau  :  il  souffre  au  niveau 
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de  là  face  antérieure  de  là  cuisse  droite.  À  partir  d’e  ce-  jour;  cette  douleur 
s’accroît  progressivement,  en  même  temps  que  la  température  remonte  aux 
environs  de  39°-40°  le  soir,  pour  redescendre  vers  38°  le  matin.  Rapide¬ 
ment,  cette  douleur  devient  très  vive,  même  au  repos  et  enlève  au  malade  tout 
sommeil. 

Le  médecin  constate  alors  de  l'hypertrophie  du  tiers  supérieur  du  fémur 
droit  et  la  vérifie  par  un  examen  radioscopique  le  29  novembre. 

Le  1er  décembre,  devant  l’inefficacité  de  là  thérapeutique  essayée  jusqu’alors 
(enveloppements  sinapisés  du  thorax,  injection  de  Lantol,  d’Uroformine,  Pyo- 
formine),  le  médecin  tente  un  abcès  de  fixation,  qui  échoue. 

Le  2  décembre,  nouvelle  hémoculture,  qui  reste  négative. 

Le  6  décembre,  nouvel  abcès  qui  réussit  cette  fois  (face  externe  de  la  racine 
de  la  cuisse  droite). 

C’est  vers  cette  période  également  qu’apparaît  un  nouveau  point  douloureux, 
au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  partie  entéro-interne  du  tibia  droit,  tandis  que 
le  point  douloureux  fémoral  se  calme  peu  à  peu.  Pendant  quelques  jours  la  peau 
est  rouge  au  niveau  de  la  région  douloureuse  tibiale. 

Aucun  autre  fait  saillant  n’est  à  signaler  pendant  le  reste  de  l’alfection.  Deux 
examens  de  matières  fécales  restent  entièrement  négatifs. 

La  température  se  maintient,  très  irrégulière,,  puis  se  régularise  à  partir  du 
20  décembre,  au  niveau  de  38°.  Les  râles  crépitants  se  maintiennent  long¬ 
temps. 

A  la  lin  de  janvier  1929,  si  l’état  général  s’est  considérablement  amélioré, 
les  douleurs  persistent  et  le  malade  fait  38°  tous  les  soirs. 

C’est  alors  qu’il  vient  à  Paris  et  entre  dans  Le  service. 

Le  21  janvier,  on  se  trouvait  en  présence  d’un  malade  fatigué,  très  amaigri, 
très  pâle.  11  présentait  encore  un  peu  de  fièvre  vespérale. 

Son  abdomen  est  souple,  son  foie  normal,  sa  rate  percutable  sur  3  travers  de 
doigt.  Rien  aux  poumons,  ni  au  cœur. 

D’emblée  le  malade  attire  l’attention  sur  son  membre  inférieur  droit  :  il  se 
plaint  en  effet  de  douleurs  extrêmement  vives,  surtout  à  la  jambe,  continues, 
interdisant  tout  mouvement,  rendant  la  marche,  impossible,  enlevant  le 
sommeil. 

Cette  douleur,  qu’exaspère  même  le  poids  des  couvertures,  rend  l’examen 
très  difficile.  On  constate  aussitôt  que  l’intégrité  fonctionnelle  du  membre  est 
parfaitement  conservée  et  que  seule  la  douleur  limite  les  mouvements. 

Au  niveau  de  là  face  antérieure  du  fémur  droit  (tiers  moyen),  on  constate  à 
la  palpation  l’existence  d’une  tuméfaction  profonde,  faisant  corps  avec  l’os, 
l’épaississant,  très  dure,  nullement  fluctuante,  allongée  verticalement  en  fuseau, 
empiétant  sur  la  face  interne  du  fémur.  Cette  tuméfaction  est  douloureuse,  mais 
modérément.  Pas  de  rougeur,  ni  de  chaleur  locale.  Les  plans  superficiels 
glissent  bien  sur  les  plans  profonds. 

On  sent  quelques  ganglions  inguinaux,  mais  ni  très  nombreux,  ni  empâtés. 
Pas  de  ganglions  rétro-cruraux. 

■Au  niveau  de  la  face  anléro-interne  de  la  jambe  droite,  pas  de  rougeur. 

A  la  palpation  :  douleur  extrêmement  vive,  insupportable,  diffusée  au  tiers 
moyen  de  la  jambe,  rendant  impossible  la  palpation  profonde.  On  arrive  cepen¬ 
dant  à  percevoir  une  tuméfaction  profonde,  allongée  verticalement  en  fuseau, 
augmentant  nettement  le  volume  de  l’os,  très  dure,  avec  une  zone  presque  fluc¬ 
tuante  à  sa  partie  moyenne. 

La  jambe  ni  la  cuisse  ne  sont  guère  atrophiées. 

Pensant  à  la  possibilité  d’une  ostéomyélite  ou  d’un  abcès  osseux  post¬ 
typhoïdique,  on  pratique  un  séro-diagnostic’  à  rEbefth,  au  para  A  et  au  para  B, 
qui  reste  négatif. 

Un  examen  de  sang  montre  Une  anémie- à  3.090.000,  avec  une  formule  leuco:- 
cytaire  normale. 
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Le  Bordet-  Wassermann  est  négatif. 

Une  radiographie  enfin  montre  :  au  niveau  du  rémur  :  une  gaine  d’hyperos- 
tose  très  épaisse  et  très  longue,  engainant  toute  la  diaphyse  fémorale. 

Au  niveau  du  tibia  :  même  allure  générale,  mais  l’ossification  est  surtout 
marquée  à  la  partie  moyenne  de  la  face  entéro-interne. 

Le  5  janvier  1930,  on  incise  au  niveau  delà  région  doulourèuse  tibiale  et  on 
trouve  une  collection  suppurée,  sous-périostée  (un  verre  à  bordeaux  de 
pus). 

L’examen  microscopique  n’y  décèle  pas  directement  de  microbes,  mais  la 
culture  montre  qu’il  s’agit  de  pneumobacilles  de  Friedlander  (Dr  Rouché). 

On  fait  un  auto-vaccin,  qu’on  injecte  progressivement. 

Depuis,  amélioration  clinique  manifeste  :  plus  de  fièvre,  état  général  net¬ 
tement  meilleur. 

Disparition  presque  complète  de  la  douleur  tibiale,  avec  diminution  de  la 
douleur  fémorale. 

A  la  palpation,  on  sent  une  diminution  marquée  du  volume  de  la  tuméfaction 
osseuse. 

Mais  une  nouvelle  radiographie  montre  la  persistance  des  néoformations 
osseuses.  Il  semble  que  celles-ci  n’aient  nullement  diminué,  mais  aient  évolué 
en  s’organisant. 

Pendant  plus  de  huit  mois  le  malade  va  bien,  engraisse,  ne  souffre  plus.  En 
décembre  1929,  réapparition  des  phénomènes  douloureux  et  de  la  tuméfaction 
osseuse,  fémorale.  Malgré  les  élancements,  l’insomnie,  le  malade  attend  trois 
semaines.  Il  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  le  4  janvier  1930.  Enorme  cuisse, 
doublée  de  volume,  présentant  sur  toute  sa  hauteur  et  presque  tout  son  pourtour 
une  fluctuation  évidente,  sans  rougeur  des  téguments.  Il  y  a  évidemment  une 
collection  profonde.  La  température  est  39°o.  Etat  général  assez  touché,  les 
articulations  voisines  sont  libres. 

Le  S  janvier  1930,  incision  au  chlorure  d’éthyle  local,  et  évacuation  de  deux 
grandes  cuvettes  de  pus  bien  lié,  peu  épais,  couleur  café  au  lait,  sans  séquestre. 
Le  doigt  sent  au  fond  une  surface  osseuse,  grenue,  irrégulière  et  peut  faire  le 
tour  de  l’os,  de  chaque  côté,  jusqu’à  la  ligne  âpre.  Un  drain  est  placé  vers  le 
haut  et  un  autre  vers  le  bas. 

L’évacuation  de  la  collection  est  complète  en  six  semaines,  pendant  lesquelles 
est  pratiquée  une  série  d’injections  d’auto-vaccin. 

L’examen  du  pus  a  révélé  en  deux  laboratoires  différents  l’existence  indiscu¬ 
table  du  pneumobacille  de  Friedlander. 


Le  cas  que  nous  a  adressé  mon  assistant  et  ami  le  Dr  Robert  Soupault 
constitue  un  document  très  intéressant  à  verser  à  l’histoire  des  ostéo- 
périostites,  aiguës.  Il  a  été  très  bien  observé  par  son  auteur.  Avec  beaucoup 
et  d’esprit  critique,  celui-ci  a  pu  démontrer  l’espèce  microbienne  en  cause. 

Aussi,  je  vous  propose  de  publier  cette  observation  dans  nos  Bulletins, 
en  y  joignant  ces  trois  très  belles  radiographies,  et  de  féliciter  son 
auteur  et  de  la  valeur  clinique  de  son  travail  et  de  sa  conduite  thérapeu¬ 
tique. 

M.  Paul  Mathieu  :  Les  infections  locales  à  bacille  de  Friedlander  ne 
sont  pas  rares  chez  l’enfant,  où  l’examen  systématique  du  pus  des  arthrites 
aiguës  le  révèle  très  souvent  comme  agent  pathogène. 

D’autre  part,  ces  infections  paraissent  avoir  une  évolution  assez  grave. 

Toutefois,  j’ai  opéré  un  jeune  enfant  atteint  d’arthrite  suppurée  de  la 
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hanche,  que  j’ai  traité  par  simple  arthrotomie  et  qui  a  guéri.  L’examen  du 
pus  fait  par  M.  le  Dr  Guillemot  nous  a  montré  que  le  bacille  de  Friedlander 
était  la  cause  de  l’arthrite.  L’évolution  a  montré  que  le  col  fémoral  et  la 
tête  étaient  détruits,  comme  dans  la  plupart  des  arthrites  suppuréesdu  nour¬ 
risson. 

M.  Gosset  :  11  est  intéressant,  en  effet,  de  rapprocher  du  cas  d’os¬ 
téomyélite  que  nous  envoie  M.  Soupault  ces  cas  d’arthrite  dont  parle 
M.  Mathieu,  et  de  les  mettre  à  côté  de  ces  ostéomyélites  à  pneumobacille 
de  Friedlander,  et  il  est  certain  que  si  on  faisait  systématiquement  des 
examens  bactériologiques  dans  ces  càs  d’arthrite  purulente  on  trouverait 
plus  souvent  le  bacile  de  Friedlander. 


Accidents  d’occlusion  post-opératoire. 
Injection  de  sérum  salé  hypertonique.  Guérison, 

par  M.  Robert  Soupault. 


Rapport  de  M.  A.  Gosset. 


Mon  collaborateur  et  mon  ami,  notre  collègue  des  hôpitaux,  Robert 
Soupault,  nous  a  adressé  une  observation  intéressante  à  verser  au  dossier 
delà  méthode  des  injections  salées  hypertoniques. 

Jusqu’ici,  dans  des  observations  déjà  nombreuses,  l’efficacité  des  injec¬ 
tions  salées  hypertoniques  s’était  manifestée  dans  les  circonstances  sui-, 
vantes  :  un  malade  a  été  opéré  pour  occlusion  intestinale  :  coudure  par 
bride,  invagination,  hernie  étranglée,  etc.  La  cause  de  l’occlusion  est  sup¬ 
primée  par  le  chirurgien.  Mais  les  effets  de  cette  occlusion  demeurent  : 
phénomènes  toxémiques,  aurait-on  dit  jusqu’ici;  phénomènes  humoraux, 
semble-t-il  plus  juste  de  dire  actuellement.  Contre  ces  accidents  si  graves, 
qu’aggrave  encore  l’iléus  paralytique  persistant  parfois  plusieurs  'jours, 
les  injections  de  chlorure  de  sodium  en  solutions  hypertoniques  à  haute 
dose  doivent  être  considérées  à  l’heure  actuelle  comme  le  traitement  de 
choix.  Elles  ont  agi  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés. 

Mais  voici  qui  paraît  différent  : 

B...,  âgé  de  dix-sept  ans,  opéré  d’urgence  le  28  janvier  1929,  pour  appendi¬ 
cite  aiguë  avec  péritonite  suppurée.  (Le  début  de  la  crise  remonte  à  cinq 
jours.) 

Compte  rendu  opératoire  : 

Anesthésie  :  Ether. 

Incision  de  Mac  Burney,  qui  est  ensuite  agrandie  vers  le  haut.  On  trouve  du 
séro-pus  dès  l’ouverture  de  l’abdomen.  On  aperçoit  un.  appendice  très  gros  (de 
la  grosseur  du  pouce)  et  portant  à  sa  partie  moyenne  un  placard  verdâtre, 
escarrifié,  aVec  une  perforation  par  où  sort  un  liquide  pyo-stercoral. 
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Grosse  réaction  péritonéale  au  pourtour. 

Après  extériorisation  de  l’organe,  appendicectomie.  Section  du  moignon  au 
thermocautère,  après  ligature  de  la  base  de  l’appendice. 

Un  drain  est  placé  dans  le  foyer  et  un  autre  est  introduit  dans  le  Douglas. 
Il  ramène  immédiatement  un  flot  de  pus,  qui  s’écoule  à  l’extérieur  ;  une  serin¬ 
gue  en  ramène  20  cent,  cubes. 

Un  crin  de  rapprochement  total  vers  l'angle  supérieur.  Drain  fixé  à  la  peau. 

Suites  opératoires  :  Suppuration  très  abondante,  diminuant  très  lentement 
jusqu’au  treizième  jour.  Cependant,  les  gaz  sont  rendus  le  troisième  jour,  et  le 
malade  commence  à  s’alimenter  vers  le  cinquième  jour.  Au  bout  de  ce  temps, 
quelques  coliques  surviennent  et  le  malade  présente  en  vingt-quatre  heures  un 
ictère  typique  avec  légères  douleurs  à  l’épigastre,  décoloration  des  matières, 
urines  acajou. 

Le  quatorzième  et  le  quinzième  jour,  les  coliques  sont  plus  violentes,  survien¬ 
nent  en  crises,  plusieurs  fois  par  jour.  Le  malade  les  redoute.  Il  a  un  ou  deux 
vomissements  alimentaires  (alimentation  pourtant  réduite)  ;  mais  les  gaz  conti¬ 
nuent  à  être  évacués  à  peu  près  normalement.  Le  seizième  jour,  après  une  mau¬ 
vaise  matinée,  vers  midi,  l’intestin  ne  fonctionne  plus.  Un  ballonnement  moyen 
s’installe  en  quelques  heures,  les  coliques  diminuent  dans  la  journée  ;  par  con¬ 
tre,  le  soir,  à  ]6  heures,  vomissements  verdâtres  se  répétant  à.  deux  ou  trois 
reprises. 

La  figure  se  tire,  le  nez  est  pincé,  l’aspect  assez  inquiétant.  Les  urines  émi¬ 
ses  dans  la  journée  atteignent  à  peine  500  grammes. 

On  prescrit  un  lavage  d’estomac,  qui  ramène  un  peu  de  liquide  jaunâtre;  des 
compresses  chaudes  laudanisées  sur  l’abdomen,  du  sérum  rectal.  Enfin,  dans  la 
soirée,  une  injection  de  sérum  hypertonique  (15  cent,  cubes  de  la  solution  à 
20  p.  100)  est  faite  à  20  heures. 

En  moins  d’une  heure,  l’état  du  malade  se  modifie  favorablement.  La  mère, 
qui  est  présente,  en  est  frappée.  Plus  de  vomissements.  Le  malade  s’assoupit, 
et  dès  le  lendemain  matin  il  émet  à  nouveau  quelques  gaz.  Par  la  suite,  il  ne 
présente  plus  qu’à  une  ou  deux  reprises  de  petites  coliques,  et  guérit  ensuite 
sans  autre  incident. 

Ici,  nous  sommes  en  présence  d’une  redoutable  complication  post¬ 
opératoire,  contre  laquelle  «  sans  doute  la  seule  ressource  va  être  ou  une 
fistule  intestinale  ou  une  laborieuse  et  grave  libération  des  anses  grêles, 
agglutinées  en  foyer  septique  ». 

Le  transit  intestinal  s’efïectuait  malaisément  depuis  quelques  jours  : 
nombreuses  coliques.  Puis,  un  jour,  tout  se  bloque  :  ballonnement  pro¬ 
gressif. 

En  quelques  heures,  la  situation  devient  inquiétante  :  plusieurs  vomis¬ 
sements  bilieux  et  porracés  coup  sur  coup,  faciès  et  habitus  caractéris¬ 
tiques. 

Pour  gagner  un  peu  de  temps,  on  tente  de  remédier  aux  accidents 
généraux  et  on  injecte  3  grammes  de  chlorure  de  sodium  en  solution 
à  20  p.  100.  Le  résultat  se  fait  sentir  en  moins  d’une  heure.  La  nuit  est 
calme.  Mais  l’occlusion  persiste  et  ce  n’est  que  le  lendemain  matin  que  les 
.  gaz  commencent  à  être  évacués  et  que  l’abdomen  se  déballonne. 

Dans  ce  cas,  donc,  la  méthode  héroïque  n’a  pas  été  employée  (dans  une 
autre  intention  que  de  suspendre  l’état  de  choc  qui  allait  s’aggravant.  Elle 
a  parfaitement  atteint  son  but. 

Mais  a-t-elle  en  plus  joué  un  rôle  actif  dans  la  disparition  des  pro- 
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cessus  occlusifs,  comme  par  exemple  en  agissant  sur  la  musculature 
inteslinale?  Ou  bien  encore,  ceux-ci,  passagers,  transitoires,  comme  il  est 
loisible  de  le  supposer,  ont-ils  cédé  d’eux-mêmes  dans  un  organisme  qui 
avait  repris  sa  pleine  vitalité,  alors  qu’ils  eussent  peut-être  pefsisté  ou 
progressé  dans  un  organisme  sidéré  ? 

Nous  nous  posons  la  question,  mais  nous  ne  pouvons  pas  y  répondre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  deux  faits  sont  à  retenir  : 

1°  L’efficacité  rapide,  indéniable  de  la  médication  envisagée  au  cours 
d’accidents  d’occlusion  post- opératoire  ; 

2°  La  possibilité  de  voir  disparaître  l’occlusion  elle-même  grâce  au 
répit  obtenu,  sans  préjuger  du  rôle  vraiment  spécifique  ou  seulement 
adjuvant  de  l’injection  hypertonique. 

Messieurs,  l’observation  de  M.  Soupault  nous  montre  que  la  question 
des  injections  salées  hypertoniques  est  complexe  et  que  la  lumière  se  fera 
petit  à  petit,  quant  à  leurs  indications  et  à  leur  action,  grâce  à  des  obser¬ 
vations  bien  prises,  comme  celle  que  je  viens  de  vous  relater. 

Je  me  permettrai  une  légère  critique.  M.  Soupault  nous  dit  dans  sa 
communication  qu’en  présence  d’une  aussi  grave  complication,  occlusion 
après  opération  d’appendicite  suppurée,  la  seule  ressource  sera  sans  doute 
ou  une  fistule  intestinale,  ou  une  grave  libération  des  anses  grêles,  aggluti¬ 
nées  en  foyer  septique.  M.  Soupault.,  s’il  avait  été  obligé  de  réintervenir, 
n’aurait  sûrement  pas  pris  le  second  parti.  Il  se  serait  avec  raison  arrêté  à 
la  seule  conduite  —  car  il  n’y  en  a  pas  deux  —  à  adopter  en  pareil  cas,  une 
fistule  sur  une  anse  grêle. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Soupault  et  de  publier  son  intéressante 
observation  dans  nos  Bulletins. 


Adénome  solitaire  du  foie  à  pédicule  tordu. 
Extirpation.  Guérison, 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière), 
par  MM.  Petit-Dutaillis  et  Jacques  Longuet. 


Rapport  de  M.  A.  Gos<et. 


Je  ne  puis  faire  mieux  que  de  vous  donner  in  extenso  la  très  intéres¬ 
sante  observation  de  mes  deux  collaborateurs,  MM.  Petit-Dutaillis  et 
Longuet. 

Les  adénomes  solitaires  du  foie  ne  sont  pas  d’observation  fréquente. 
11  est  encore  moins  fréquent  qu’on  soit  appelé  à  intervenir  d’urgence  pour 
de  semblables  tumeurs.  Aussi,  leur  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter 
devant  la  Société  de  Chirurgie  le  cas  suivant,  opéré  par  l’un  d’eux,  en 
qualité  de  chirurgien  de  garde,  au  mois  d’août  dernier. 
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Observation.  —  Mme  J.  Th...,  vingt-sept  ans,  sans  profession,  entre  le  4  août 
T 929  dans  le  service  d’urologie  de  l’hôpital  Neclcer,  pour  une  tumeur  doulou¬ 
reuse  de  l’hypocondre  droit. 

L’interrogatoire  apprend  que  le  début  de  l’affection  remonte  à  mai  1926. 

C’est  quelques  jours  après  un  accouchement  normal  survenu  à  cette  date 
que  la  malade,  dont  la  santé  avait  été  parfaite  jusque-là,  s’est  aperçue  par 
hasard  de  l’existence  d’une  «  boule  »  dans  la  partie  supérieure  droite  de 
l’abdomen. 

Cette  tumeur  présentait  alors  le  volume  d’une  petite  mandarine.  Elle  offrait 
dès  ce  moment  une  mobilité  très  nette  :  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  elle 
se  déplaçait  jusqu’à  atteindre  la  ligne  médiane.  Dans  la  position  debout,  elle 
s’abaissait  et  n’était  plus  perçue.  Indolore  à  la  pression,  elle  provoquait  dans 
certaines  positions  une  sensation  de  pesanteur  gênante.  Cette  sensation  avait 
son  maximum  dans  le  décubitus  latéral  gauche  qui  ne  pouvait  être  supportée 
plus  de  quelques  minutes.  Elle  disparaissait  complètement  au  contraire  dans  le 
décubitus  latéral  droit.  Dans  le  décubitus  dorsal,  elle  survenait  par  intermit¬ 
tence.  De  temps  à  autre,  la  malade  éprouvait  aussi  quelques  rares  vomisse¬ 
ments. 

Ces  troubles  persistèrent,  avec  les  mêmes  caractères,  jusqu’à  la  fin  de  l’année 
1926.  A  ce  moment,  la  malade  ayant  constaté  que  la  tumeur  augmentait  lente¬ 
ment  de  volume  s’inquiéta  et  consulta  un  médecin.  Celui-ci  fit  le  diagnostic  de 
rein  flottant  et  conseilla  le  port  d’une  ceinture  à  pelote  qui  apporta,  paraît-il,  un 
soulagement  très  notable. 

En  1927,  la  malade  devint  enceinte  et  pendant  sa  grossesse,  non  seulement 
elle  cessa  de  percevoir  la  tumeur,  mais  encore  les  malaises  qu’elle  avait 
éprouvés  disparurent  totalement  et  elle  accoucha  normalement  en  juin  1928. 

C’est  un  mois  et  demi  après  cet  accouchement,  soit  en  août  1928,  que,  subi¬ 
tement,  un  matin,  sans  cause  apparente,  elle  éprouva  sa  première  grande  crise 
douloureuse.  Cette  crise  fut  marquée  par  l’apparition  d’une  douleur  à  début 
brutal,  qui  atteignit  son  maximum  en  quelques  minutes.  Cette  douleur  siégeait 
au  creux  épigastrique,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Elle  irradiait  dans 
le  dos,  vers  la  7e  ou  8e  vertèbre  dorsale,  prenant  le  type  transfixiant.  Elle  ne 
présentait  aucune  propagation  vers  l’épaule  ni  le  cou,  ni,  d’autre  part,  vers 
l’aine  ou  le  membre  inférieur.  Son  intensité  était  telle  qu’elle  força  la  malade 
à  s’étendre  aussitôt;  presque  continue,  avec  des  paroxysmes,  elle  était  cepen¬ 
dant  entrecoupée  de  rares  rémissions,  durant  quelques  minutes;  Presque  en 
même  temps  survinrent  des  vomissements  réitérés  et  très  abondants,  alimen¬ 
taires  puis  bilieux,  et  un  besoin  impérieux  de  défécation  suivi  de  deux  ou  trois 
évacuations  et  d’épreintes.  Par  contre,  la  malade  n’éprouva  aucun  trouble  de  la 
miction.  La  douleur  dura  jusqu’au  soir,  à  peine  soulagée  par  les  applications 
chaudes;  elle  se  termina  aussi  rapidement  qu’elle  s’était  installée.  A  sa  suite,  il 
n’y  eut  pas  de:  crise  urinaire,  ni  sudorale,  ni  d’ictère. 

Dans  Pintervalle  d’un  an,  du  mois  d’août  1928  au  mois  d’août  1929,  7  ou 
S  crises  semblables;  à  la  première,  se  renouvelèrent,  sensiblement:  avec  les 
mêmes  caractères  et  la  même  durée,  si  ce  nf est  qu’élles  débutaient  électivement 
le  soir  vers  10  ou  11  heures.  Parfois  spontanées,  elles  étaient  souvent  provo¬ 
quées  par  un  brusque  changement  d’attitude.  La  malade  n’a  pas  remarqué 
qu’elles  aient  été1  suivies  d’une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 

Le  3; août  dernier  survient  la  dernière  crise.  Apparue  vers  11  h.  1/2  du  soir, 
elle:  est  plus  intense  encore  que  lès  précédentes  et  s’atténue  à  peine  vers  le 
matin.  La  maladè  est  vue  alors  par  son  médecin' qui  l’envoie  à  l’hôpital. 

L’examen  pratiqué  à  ce:  moment  donne  les  renseignements' suivants: 

On  est  en  présence  d’une  malade' angoissée,  paraissant  souffrir  vivement. 
Dans  l’hypocondre  droit  on  perçoit  une  tumeur  du  volume  de  deux  poings, 
régulièrement  sphérique,  de  consistance  uniformément  ferme,  nullement 
fluctuante,  ni  rénitente;  qui  présente  avec  la  plus  grande  netteté  le  contact  lom- 
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baire  et  le  ballottement  au  palper  lombo-abdominal.  A  sa  surfa.ce,  la  paroi 
défend  légèrement,  mais  n’est  pas  contracturée.  Toute  la  région  est  très  dou 
reuse  à  la  pression  ;  le  maximum  de  la  douleur  paraît  être  antérieur,  mai 
fosse  lombaire  est  presque  aussi  sensible.  Celte  douleur  empêche  d'expk 
comme  on  le  voudrait  la  mobilité  de  la  tumeur,  mobilité  qui  est  très  nette  d 
le  sens  antéro-postérieur  et  transversalement,  mais  ne  peut  être  recherchée  d 


Fig.  1.  —  Adénome  solitaire  pédiculé  du  foie.  Pièce  opératoire. 

hépatique  par  une  bande  de  sonorité  étroite.  Le  reste  de  l’abdomen  est  souple  ei 
indolore,  la  fosse  lombaire  gauche,  les  deux  fosses  iliaques  sont  libres.  Il  n’y  a 
pas  de  douleur  le  long  des  trajets  urétéraux.  Le  toucher  vaginal  est  entièremeni 
négatif,  le  corps  utérin  en  situation  normale. 

Par  ailleurs,  la  température  est  à  38°,  le  pouls  à  100  bien  frappé.  11  n’y  a  pas 
d’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  pas  de  vomissements.  Examen  cardio-pulmo¬ 
naire  négatif.  Rien  d’intéressant  dans  les  antécédents.  Pas  de  signes  de  syphilis 
Le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  paraît  être  celui  de  crises  douloureuses 
d’hydronéphrose  par  rein  mobile,  bien  que  l’absence  totale  de  troubles  urinaires 
(à  l’exception  d’une  certaine  oligurie)  ne  cadre  guère  avec  ce  diagnostic. 

Un  examen  urologique  plus  complet,  pratiqué  le  lendemain,  permet  d’écartei 
complètement  cette  hypothèse.  La  cystoscopie  montre  une  vessie  saine,  h 
cathétérisme  urétéral,  facile  des  deux  côtés,  ne  bute  sur  aucun  obstacle,  n’évacus 
aucune  collection. 

Enfin,  la  radiosconie  montre  nue  l’ombre  de  la  tumeur  n’a  aucune  connexior 
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avec  celle  de  la  sonde  opaque  introduite  dans  le  bassinet.  I  a  tumeur  est  séparée 
de  l’ombre  hépatique  par  un  espace  clair  de  trois  travers  de  doigt;  elle  n’a  pas 
de  connexion  non  plus  avec  le  côlon,  comme  le  prouve  l’examen  après  lavement 
baryté,  elle  se  projette  en  effet  dans  le  cadre  colique  en  dedans  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Sa  mobilité  sous  écran  est  manifeste  et,  d’ailleurs,  on  remarque  que  la 
tumeur  s’est  manifestement  abaissée  vers  la  fosse  iliaque  depuis  la  veille.  Dès 
lors,  le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  paraît  être  celui  de  torsion  d’une 
tumeur  abdominale,  sans  que  l’on  puisse  préciser  davantage. 

Le  Dr  Peti t-D utaillis,  appelé  à  voir  la  malade  le  5  août  à  14  heures,  confirme 


Fig.  2  —  Coupe  longitudinale  de  la  pièce  représentée  à  la  figure  précédente. 

ce  diagnostic,  émettant  l’hypothèse  soit  d’un  kyste  de  l’ovaire  à  long  pédicule, 
soit  d’un  kyste  hydatique  pédiculé  du  foie. 

Intervention  le  5  août  1929.  Opérateur:  Dr  D.  Petit-Dutaillis ;  aide:  J.  Lon¬ 
guet.  Anesthésie  :  éther.  Laparotomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale.  On  se 
trouve  en  présence  d’une  tumeur  arrondie,  bosselée,  de  coloration  violacée  et 
même  noirâtre  par  places,  du  volume  d’une  tète  de  fœtus  de  sept  mois.  Il  n’y  a 
pas  de  liquide  dans  le  ventre.  Ayant  agrandi  l’incision  vers  le  haut,  on  constate 
que  cette  ma«se  se  trouve  reliée  au  foie  par  un  pédicule  du  volume  d’un  pouce, 
de  3  centimètres  environ  de  long,  qui  a  subi  une  torsion  sur  l’axe  de  un  tour  et 
demi  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  Le  pédicule  s’insère  sur  le  foie, 
juste  au-dessus  de  l’échancrure  vésiculaire.  Aussi  le  fond  de  la  vésicule,  sans 
•doute  étiré  par  le  poids  de  la  tumeur,  fait-il  corps  avec  le  pédicule  lui-même. 
On  l’en  sépare  cependant  assez  aisément  et  on  parvient  à  sectionner  le  pédicule 
au  ras  du  bord  antérieur  du  foie,  sans  avoir  à  pratiquer  la  cholécystectomie. 
Hémostase  au  catgut  n°  2.  Fixation  à  la  paroi  du  moignon  qui  montre  sur  sa 
tranche  des  vaisseaux  très  volumineux.  Il  est  à  noter  que  le  reste  du  foie 
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est  absolument  normal  d'aspect  et  ne  présente  aucun  autre  noyau  tumoral 
visible,  ni  aucun  -signe  de  cirrhose.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

Suites  opératoires  :  Le  quatrième  et  le  cinquième  jour  la  température 
s’élève  à,3S°S.  On  évacue  un  petit  hématome  qui  s’est  formé  au  milieu  de  la  plaie 
opératoire.  La  température  revient  à  la  normale.  Ablation  des  fils  le  neuvième 
jour.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  quinzième  jour. 

Le  Dr  Ivan  Bertrand,  à  qui  nous  avons  confié  l’examen  de  la  pièce,  nous  a. 
remis  la  description  suivante  : 

Exameu  macroscopique  :  La  tumeur,  ovoïde,  du  volume  d’une  noix  de  coco, 
mesure  12  centimètres  dans  son  plus  grand  axe  sur  10  centimètres  dans  son  axe 


Fig.  3.  —  Trabécules  hépatiques  sans  ordination  cenlro-lobaire. 


transversal.  Sa  grosse  extrémité  est  distale  ;  sa  petite  extrémité,  proximale,, 
présente  l’insertion  du  pédicule  rattachant  la  tumeur  au  foie.  La  tumeur  est 
revêtue  d’une  capsule  fibreuse  à  reflets  nacrés,  émanation  de  la  capsule  de 
Glisson,  laissant  voir  par  transparence  le  parenchyme  sous-jacent.  Sa  surface 
est  parcourue  par  des  sillons  multiples  correspondant  à  des  insertions  de  cloi¬ 
sons  conjonctives  et  au  passage  de  multiples  vaisseaux.  I  a  tumeur  est  d’un 
rouge  lie  de  vin  et  rappelle  assez  bien  un  kyste  séreux  de  l’ovaire  après  torsion 
du  pédicule.  La  consistance  est  assez  ferme  et  analogue  à  celle  du  foie  normal. 
Le  pédicule  s’insère  à  3  centimètres  environ  de  la  petite  extrémité  du  . néo¬ 
plasme.  Long  de  3  centimètres,  il  est  aplati  et  mesure  2  centimètres  de  large 
sur  1/2  centimètre  d’épaisseur.  Sur  une  coupe  longitudinale  le  parenchyme 
présente  une  polychromie  caractéristique  ;  ce  sont  surtout  les  tonalités  rouge, 
vert  et  jaune  qui  prédominent.  L’ensemble  de  la  coupe  rappelle  certaines  cir¬ 
rhoses  atrophiques  de  Laënnec  avec  ses  petits  îlots  parenchymateux  isolés  les 
uns  des  autres,  alternant  avec  des  adénomes  plus  volumineux. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  se  rend  compte  que  les  îlots  jaunes  verdâtres, 
parenchymateux,  ne  sont  pas  isolés  par  un  processus  cirrhotique,  mais  bien 
dissociés  par  des  hémorragies  interstitielles  qui  ont  suivi  avec  prédilection  les 
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vaisseaux  et  les  minces  cloisons  conjonctives.  En  quelques  points,  et  en  particu¬ 
lier  vers  le  centre  de  la  tumeur,  il  existe  un  véritable  état  infarctoïdc  avec 
nécrose  partielle  des  lobules  parenchymateux. 

Examen  histologique:  Dans  les  régions  les  mieux  conservées,  au  centre  des 
noyaux  parenchymateux  non  dissociés  par  hémorragie,  le  tissu  est  constitué 
par  des  trabécules  hépatiques  d’aspect  normal,  isolées  les  unes  des  autres  par  de 
fins  capillaires.  Ce  qui  frappe,  c’est  l’absence  d’ordination  de  ces  trabécules.  On 
ne  les  voit  nulle  part  irradier  autour  d’une  veine  centrale  à  type  sus-hépatique. 
Il  n’existe  pas  de  compression  ou  d’enroulement  trabéculaire  comme  dans  les 
adénomes  cirrhotiques.  A  cette  absence  d’ordination  trabéculaire  s’ajoute 


Fig.  4.  —  Pseudo-espaces  portes  sans  canalicules  biliaires. 


l’absence  d’espaces, portes  nettement  définis  et  surtout  de  canalicules  biliaires. 

La  morphologie  cellulaire  rappelle  entièrement  les  cellules  hépatiques  nor¬ 
males  :  le  protoplasme  est  finement  grenu,  nettement  éosinophile,  souvent 
chargé  de  fines  inclusions  graisseuses.  Le  noyau  montre  un  fin  réseau  de  chro¬ 
matine;  il  n’existe  aucune  trace  de  monstruosités  nucléaires,  les  mitoses  sont 
rares  ou  absentes. 

Quand  la  surcharge  graisseuse  s’accentue,  la  pycnose  nucléaire  se  manifeste; 
le  tissu  adénomateux  revêt  alors  l’aspect  d’un  dysembryome  avec  ses  cellules 
polyédriques,  dessinant  une  large  mosaïque.  Les  limites  cellulaires  s’accen¬ 
tuent,  le  protoplasme  devient  vacuolaire  sans  réaction  éosinophile;  le  noyau 
informe,  pycmotique,  ne  révèle  aucun  détail  de  chromatine. 

A  un  degré  de  plus,  et  au  contact  même  des  zones  hémorragiques,  les  cellules 
adénomateuses  perdent  toute  structure,  subissentune  dégénérescence  graisseuse 
complète. 

Leszones  in'farctoïdes,  signalées  précédemment,  ne  sauraient  en  imposer  pour 
des  angiomes  capillaires  ou  caverneux.  Ces  zones  nécrotiques  présentent  tous 
les  stades  habituels  de  régression  sanguine  et  de  transformation  pigmentaire. 

Une  coupe  histologique  du  pédicule  montre  une  grosse  artère  avec  des  signes 
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nets  d’endartérite,  plusieurs  veines  volumineuses,  des  rameaux  nerveux  amyé¬ 
liniques  et,  enfin,  un  gros  conduit  biliaire  bientôt  divisé  en  une  multitude  de 
canalicules.  Les  divers  éléments  du  pédicule,  plus  ou  moins  dissociés  par  des 
infiltrations  hémorragiques,  se  dirigent  dans  la  capsule  de  l’adénomë.  11 
n’existe  aucune  trace  de  transformation  cancéreuse  au  niveau  du  point 
d’implantation  hépatique. 

Celte  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter  en  raison  de 
sa  rareté  et  aussi  à  cause  de  certaines  particularités.  L’adénome  solitaire 
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du  foie  est  actuellement  bien  connu  des  chirurgiens.  Les  observations  de 
P.  Lecène,  Pierre  Duval,  H.  Hartmann,  R.  Grégoire,  R.  Toupet  entre  autres, 
ont  attiré  l’attention  sur  ces  curieuses  tumeurs  du  foie  et  la  possibilité  de 
leur  exérèse  chirurgicale.  J.  Cathala  en  1923  en  a  fait  une  excellente  étude 
d’ensemble  au  point  de  vue  histologique.  La  thèse  toute  récente  de  Cau- 
martin,  inspirée  par  Pierre  Duval,  met  au  point  leur  thérapeutique. 

Le  fait  que  nous  rapportons  est  le  premier  cas  connu  d’adédome  pédi- 
culé  compliqué  de  torsion.  La  torsion  ne  peut  être  qu’exceptionnelle,  en 
effet,  dans  ces  variétés  de  tumeur  du  foie;  si  l’on  en  juge  d’après  les  obser¬ 
vations  publiées,  lorsquela  tumeur  est  pédiculée,  ce  qui  est  déjà  assez  rare, 
il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  pédicule  très  large,  d’une  véritable  bande  de 
tissu  hépatique  reliant  l’adénome  au  foie.  Dans  notre  cas,  au  contraire,  le 
pédicule  était  long,  son  diamètre  était  à  peine  supérieur  à  celui  d’un  pouce 
et  les  meilleures  conditions  se  trouvaient  favorisées  pour  la  production 
d’une  torsion. 
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Les  douleurs,  même  sous  forme  de  crises  passagères,  ne  sont  pas 
rares  au  cours  de  l’évolution  de  ces  adénomes  solitaires  du  foie.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  semble  qu’il  faille  invoquer  surtout  l’influence  des  tirail¬ 
lements  qu’excerce  sur  son  pédicule  la  tumeur,  suivant  les  positions  prises 
par  le  sujet.  Peut-être  dans  certains  cas  peut-on  penser  qu’une  torsion 
incomplète  d’un  pédicule  large  soit  responsable  de  ces  douleurs.  Toujours 
est-il  que,  chez  la  malade  de  MM.  Petit-Dutaillis  et  Longuet,  c’est  bien  à  une 
torsion  intermittente  du  pédicule,  suivie  sans  doute  de  détorsion  spontanée. 


Fig.  6.  —  Trabécules  hépatiques  avec  surcharge  graisseuse. 


qu’il  faut  attribuer  les  crises  douloureuses  répétées  qui  depuis  un  an 
avaient  précédé  la  dernière  crise,  la  plus  violente  de  toutes. 

Les  auteurs  ont  posé  le  diagnostic  imprécis  de  tumeur  abdominale  à 
pédicule  tordu.  Peut-être  auraient-ils  pu  serrer  de  plus  près  le  diagnostic 
d’origine?  La  grande  mobilité  de  la  tumeur  dans  le  sens  transversal  pou¬ 
vait  faire  penser  à  une  tumeur  du  mésentère  ou  du  grand  épiploon,  mais 
aussi  bien  à  un  kyste  de  l’ovaire  à  long  pédicule.  Il  n’existait  aucune 
irradiation  douloureuse  caractéristique  d’une  affection  hépatique,  et  devant 
la  possibilité  d’un  kyste  de  l’ovaire  ils  ont  préféré  ne  pas  mettre  la  malade 
en  Trendelenburg  pour  rechercher  la  mobilité  de  la  tumeur  dans  le 
sens  vertical,  comme  le  conseille  H.  Hartmann  en  pareil  cas;  ils  avaient 
posé  en  effet  le  diagnostic  de  tumeur  à  pédicule  tordu  et  ils  pouvaient 
craindre  par  cette  manœuvre  de  provoquer  une  rupture  du  pédicule.  Le 
seul  élément  qui  aurait  pu  éveiller  l’idée  d’une  tumeur,  ayant  son  origine 
du  côté  de  l’étage  sus-mésocolique  et  peut-être  au  niveau  du  foie,  était 
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fourni  par  lés  anamnèses  :  la  malade  racontait,  en  effet,  que  tous  lès  phéno¬ 
mènes  douloureux  qu’elle  avait  présentés  jusqu’alors  avaient  disparu  com¬ 
plètement'  dürant- une  grossesse,  comme  si,  en  se  développant,  l’utérus,  sou¬ 
levant  la  tumeur,  avait  en  même  temps  soulagé  son  pédicule. 

Quant  à  la  cause  même  de  la  torsion,  il  semble  naturel  de  la  rapporter, 
dans .  ce  cas,  à  la  grossesse  qu’a  présentée  la  malade  en  1928.  C’est  en 
effet  un  mois  et  demi  après  l’accouchement  que  les  premières  crises  dou¬ 
loureuses,  ont  fait  leur  apparition,  et  il  est  fort  probable  que  les  déplace¬ 
ments  subis  par  la  tumeur,  sous  l’influence  de Tinvolution  de  l’utérus,  ont 
suffi  à  déterminer  pour  la  première  fois  la  torsion  du  pédicule.  Gomme  pour 
les  torsions  des  autres  tumeurs  abdominales,  des  kystes  de  l’ovaire  en  par¬ 
ticulier,  nous  voyons  chez  cette  malade  des  torsions  légères  et  intermit¬ 
tentes  précéder  durant  un  an  la  grande  crise  qui  commanda  l’intervention. 
La  torsion  était  déjà  marquée  (un  tour  et  demi)  et  la  tumeur  présentait  un 
aspect  noirâtre,  témoignant  d’une  infiltration  sanguine  intense  avec 
hémorragies  interstitielles,  fait  que  confirma  l’examen  histologique. 

Au  point  de  vue  histologique  il  s’agissait  d’une  tumeur  bénigne,  d’un 
adénome  typique,  de  la  variété  désignée  par  J.  Cathala  sous  le  vocable  de 
dysembryome  hépatique  simple.  Il  s’agissait  bien  de  l’adénome  solitaire 
des  auteurs,  car  on  ne  constatait  aucun  noyau  tumoral  sur  le  reste  de  la 
glande;  celle-ci  par  ailleurs  était  d’aspect  normal  et  ne  présentait  en  parti¬ 
culier  aucune  apparence  de  cirrhose. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique,  les  auteurs  se  sont  contentés  de 
sectionner  le  pédicule  sans  s’attacher  à  réséquer  en  coin  le  point 
d’implantation  sur  le  foie.  Sans  doute,  dâns  l’ignorance  où  nous  laisse  le 
sejul  examen  macroscopique  de  la  nature  exacte,  bénigne  ou  maligne,  du 
néoplasme,  est-il  plus  satisfaisant,  d’une  manière  générale,  de  faire  une 
résection  cunéiforme  du  foie  au  point  d’implantation  de  ces  adénomes 
pédiculés.  Encore  que  cette  conception  soit  par  elle-même  de  valeur  dou¬ 
teuse  en  pratique,  car  cette  manœuvre,  à  notre  avis,  d’après  les  faits 
publiés,  n’offre  aucune  garantie  réelle  contre  une  récidive  possible;  il  leur 
a  paru  inutile  de  compliquer  l’acte  opératoire.  Devant  cette  tumeur  com¬ 
pliquée  de  torsion  sur  son  pédicule,  étant  donné  l’état  assez  grave  de  la 
malade,  ils-  ont  obéi  au  bon  sens  qui  commandait  de  choisir  la  tech- 
nique  la  plus  rapide  et  la  plus  simple.  Les  conclusions  de  l’examen  histo¬ 
logique  ont  d’ailleurs  prouvé  que  la  tumeur  était  de  nature  essentiellement 
bénigne  et  il  y  a  donc  lieu  d’espérer  que  la  guérison  obtenue  sera  défini¬ 
tive. 

Je  vous- propose,  Messieurs *  dè  remercier  les  auteurs  pour  leur  beau 
travail  et  de  le  publier  dans  nos  Bulletins. 
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QUESTION  A  L'ORDRE  DU  JOUR 

Les  injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  sodium  hypertonique 

dans  les  états  toxi-infectieux  graves  post-opératoires , 

par  M.  Maurice  Chevassu 

Dans  la  séance  du  26  février  dernier  j’ai  dit  ici  quelques  mois  sur 
l’intérêt  que  me  semblent  présenter  les  injections  intraveineuses  de  sérum 
chloruré  hypertonique  dans  les  états  toxi-infectieux  graves  post-opératoires. 
Nous  avons  jugé,  notre  Président  et  moi,  qu’il  était  préférable  de  reporter 
après  la  communication  que  nous  a  faite  mon  ami  Léon  Binet  l’étude  des 
documents  sur  lesquels  s’appuie  cette  manière  particulière  d’envisager 
l’action  bienfaisante  des  solutions  chlorurées  hypertoniques. 

La  première  observation  que  je  vais  vous  rapporter  concerne  un  malade 
dont  les  accidents  successifs  me  paraissent  fort  instructifs  au  point  de  vue 
de  l’action  des  injections  chlorurées  hypertoniques  et  de  ses  rapports  avec 
les  vomissements  incoercibles  des  états  toxi-infectieux,  l’occlusion  intesti¬ 
nale  et  le  taux  de  chlorurémie  du  sujet. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-deux  ans,  porteur  d’un  calcul  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’uretère  gauche,  d’un  calcul  volumineux  remplissant 
•le  bassinet  distendu  d’un  rein  droit  en  ectopie  iliaque,  et  de  calculs  vésicu¬ 
laires,  toutes  lésions  que  la  radiographie  nous  décèle  dès  l’entrée  du  malade 
au  pavillon  Albarran.  Cet  homme  a  déjà  subi  une  opération  sur  son  rein 
droit.  Le  Dr  Desmarest  a  fait  en  1924  une  laparotomie  sur  une  tumeur 
iliaque  ;  il  a  constaté  une  hydronéphrose,  a  jugé  une  néphrectomie  impru¬ 
dente,  et  réséqué  une  partie  de  la  poche  avec  réimplantation  de  l’uretère. 
Depuis,  le  malade  a  eu  une  crise  d’anurie,  c’est  la  raison  qui  me  pousse  à 
lui  proposer  une  intervention  qui  ne  s’avère  cependant  pas  sans  quelques 
risques. 

Le  malade  a  été  préparé  longuement  à  l’opération.  Son  azotémie,  qui 
était  en  décembre  de  0  gr.  52  avec  une  constante  uréique  de  0,156-0,164, 
est  tombée  le  31  janvier  à  0  gr  39  avec  constante  à  0,121-0,128.  La  polyurie 
expérimentale  globale  a  toujours  été  bonne.  Les  urines  des  deux  reins  sont 
infectées,  à  droite  par  du  colibacille  et  du  staphylocoque,  à  gauche  par  du 
staphylocoque  seulement.  L’exploration  fonctionnelle  comparée  des  deux 
reins,  faite  par  cathétérisme  urétéral  bilatéral,  montre  que  le  rein  gauche 
à  calcul  urétéral  est  le  plus  mauvais  des  deux  :  la  concentration  uréique 
est  de  7  gr.  56  à  droite  contre  5  gr.  85  à  gauche,  le  débit  uréique  est  de 
0  gr.  043  à  droite  contre  0  gr.  028  à  gauche  (la  sonde  vésicale  de  contrôle 
n’a  rien  donné). 

Le  5  février,  j’opérai  le  rein  le  plus  mauvais,  c’est-à-dire  le  gauche, 
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celui  dont  le  fonctionnement  était  particulièrement  troublé  par  le  calcul 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère. 

L’opération  fut  assez  difficile.  Pratiquée  avec  l’aide  de  mes  internes 
Cordier  et  Pellé,  sous  narcose  au  balsoforme,  par  l’incision  lombo-abdo¬ 
minale  habituelle,  elle  se  heurta  à  des  adhérences  très  denses.  Je  dus  me 
contenter  de  libérer,  en  partie  au  bistouri,  la  face  postérieure  du  rein,  de 
manière  à  atteindre  au  fond  d’un  puits,  que  j’élargis  tout  juste  à  la  dimen¬ 
sion  indispensable  -pour  agir,  la  région  présumée  où  siégeait  le  calcul. 
Celui-ci  fut  senti  à  travers  une  gangue  épaisse  qu’on  incisa  au  bistouri  et 
d’où  le  calcul  fut  extrait  au  doigt.  Il  mesurait  1  cen  t.  1  /2  de  long  sur  I  cen¬ 
timètre  de  large  ef  était  parsemé  d’aspérités  semblant  de  formation  récente. 

Aucune  suture  n’est  pratiquée  sur  l’uretère,  d’où  l’incision  n’avait 
d’ailleurs  fait  couler  qu’une  quantité  infime  de  liquide  recueilli  sur  dés. 
compresses  de  protection.  La  plaie  est  lavée  au  sérum  physiologique  et 
fermée  en  un  plan  au  moyen  d’une  suture  au  fil  de  bronze.  Un  drain  court 
et  volumineux  est  placé  au  point  déclive,  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie. 

Le  premier  soir,  tout  sembla  devoir  évoluer  simplement;  le  malade 
s’était  réveillé  sans  vomir,  sa  température  était  à  37°3,  le  pouls  était  un 
peu  rapide  à  104.  .'Injection  sous-nutanée  de  300  grammes  de  sérum  glucosé 
isotonique,  deux  cachets  de  tJ.gr.  50  de  théobromine,  eau  lactosée  à  petites 
gorgées. 

Le  lendemain  6  février,  le  malade  se  met  à  vomir;  il  est  abattu,  légère¬ 
ment  dyspnéique;  sa  température  eét  à  38°2,  son  pouls  à  120.  Il  se  plaint 
de  douleurs  vives  dans  la  région  opérée.  Les  urines  des  vingt-quatre 
premières  heures  représentent  430  cent,  cubes.  Le  malade  reçoit  matin  et 
soir  300  grammes  de  sérum  glucosé  par  voie  rectale,  une  .ampoule  de 
cibalgine  pour  calmer  ses  douleurs.  Le  soir,  la  température  est  à  38*1,  le 
pouls  à  116;  on  injecte  une  ampoule  de  spartéine. 

Le  7  février,  la  température  est  à  3709  et  le  pouls  à  120.  Pendant  la  nuit 
le  malade  n’a  pas  éprouvé  d’envie  d’uriner  entre  9  'heures  du  soir  et 
3  heures  du  matin.  Néanmoins,  à  midi,  les  urines  des  vingt-quatre  heures 
atteignent!  litre.  Les  vomissements  continuent.  Le  malade  reçoit  deux  fois 
300  grammes  de  sérum  glucosé  isotonique:  sous-cutané,  deux  ampoules  de 
théobryl,  10  cent,  cubes  d’huile  camphrée  et  une  ampoule  de  caféine.. 

Le.soir,  la  température  est  à  38°9,  le  pouls  à  140,  les  vomissements  de 
plus  en  plus  fréquents.  On  pratique  un  lavage  d’estomac  qui  ne  ramène 
qu’une  minime  quantité  de  liquide,  d’aspect  glaireux,  verdâtre,  analogue 
au  liquide  que  le  malade  vomit  chaque  fois  par  petite  quantité.  A  la  suite 
de  ce  lavage,  le  malade  cesse  de  vomir  pendant  plusieurs  heures.  Mais  vers 
le  milieu  de  la  nuit  il  est  pris  de  .douleurs  particulièrement  vives  dans  la 
région -de  la  plaie,  si  bien  qu’on  applique  une  vessie  de  glace  sur  le  flanc 
gauche. 

Le  8  février  au  matin  (3  fois  vingt-quatre  heures),  l’état  est  très  grave. 
Le  malade  vomit  environ  toutes  les  dix  minutes';  chaque  vomissement 
n’entraîne  d’ailleurs  qu’une  petite  quantité  de  liquide  glaireux  verdâtre.  La 
température  est  à  37°7,  le  pouls  à  124.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  il  n’est 
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douloureux  que  dans  la  zone  opératoire  et  au  creux  épigastrique.  Le 
malade  a  uriné  à  peine  500  grammes  dans,  ces  troisièmes  vingt-quatre 
heures. 

On  désunit  complètement  la  plaie.  La  cavité  opératoire,  par  laquelle 
de  l’urine  passe  depuis  l’opération,  présente  des  parois  grisâtres  demi-spha- 
céliques  (la  culture  y  décèlera  staphylocoque  et  coli-bacille),.  Les  accidents 
sont  dus  apparemment  à  une  toxi-infectionliée  à  une  infection  delà  plaie. 
On  verse  dans  cette  plaie  une  ampoule  de  sérum  antigangréneux. 

En  présence  de  ce  syndrome  grave,  auquel  j’ai  déjà  vu  jadis- succomber 
deux  opérés,  nous  nous  posons,  mon  interne  Cordier  et  moi,  la  question 
de  l’indication  d’une  injection  de  sérum  chloruré  hypertonique.  J’hésite, 
dans-  l’ignorance  où  je  suis,  de  l’état  de  chlorurémie  du  sujet.  Je  fais  faire 
un.  prélèvement  de  sang  pour  dosages  de  l’urée  et  des  chlorures.  L’urée, 
vite'  dosée,  est  à  1  gr.  3 7  ;  mais  le  dosage  des  chlorures  du  sang,  dont  mon 
laboratoire  n’a  pas  l’habitude,  est  confié  au  laboratoire  du  professeur 
Achard  et  le  résultat  ne  m’en  sera  fourni  que  le  lendemain.  Je  me  contente 
donc  de  faire  remplacer  les  injections  de  sérum  glucosé  par  une  injection 
de  500 i grammes  de  sérum,  chloruré:  isotonique. 

Pendant  la  journée,  le  malade  continue  à  vomir,  et  il  s'affaiblit  rapide¬ 
ment;  son  agitation  devient  extrême,  il  a  une  impression  perpétuelle 
d’étouffement  et  de  compression  thoracique.  Le  pouls,,  défaillant,  reste 
néanmoins  régulier  et  peut  être  compté  à  120.  La  température  est  à  38.  En 
huit  heures,,  l’opéré  n’a  pas  uriné  100  grammes.  A  9  heures  du  soir, 
Cordier  me  téléphone  pour  me  dire  que  le  malade  est  au  plus  mal  et.qu’il 
ne  passera  probablement  pas  la  nuit.  C’est  dans  ces  conditions,  le  malade 
étant, considéré  comme  perdu,  que  nous  nous  décidons^  sans  connaître  le 
taux  des,  chlorures  de  sérum,  à  la  thérapeutique  chlorurée,  hypertonique. 

M.  Cordier  pratique  une  injection  intraveineuse,  de  10  cent,  cubes  de 
sérum  chloruré  hypertonique  à  20  p.  100.  Le  malade  éprouve  pendant 
l'injection  une  impression  de  froid  intense.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  il 
est  pris  de  tremblements,  d’un  vrai  frisson,  il  se  plaint  d’une  gêne  thora¬ 
cique  vive.  Cet  état  de  crise  dure  environ  un  quart  d’heure.  A  ce  moment  le 
malade,,  qui  depuis  le  matin  avait  à  peine  uriné  100  grammes,  se  met  à 
uriner  abondamment,,  son  agitation  se  calme,  les  vomissements  cessent,, et 
une  grande  sensation  de  bien-être  apparaît. 

Le  9  février  au  matin,  le  malade  est  beaucoup  mieux..  Son  pouls  est 
tombé,  à  lOOi  la  température  est  à  37,° 7.  et  1.500  grammes  d’urine  ont  été 
émis  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  y  a  cependant  encore  trois  petits 
vomissements  dans  la  matinée..  Aussi  M.  Cordier  juge-t-il  plus  prudent  de 
pratiquer  unenouvelle  injection  intraveineuse  de  10  cent,  cubes  de  sérum 
chloruré  hypertonique  à  20  p.  100. 

Par  la  suite,  l’état  du  malade  s’est  amélioré  très  rapidement  ;  il  y  a  eu 
encore  quelques  nausées  le  10  au  matin,  puis  toute  manifestation  gastrique 
a  cessé.  L’agitation  a  persisté  encore  deux  jours,,  la,  nuit,  surtout.  Puis 
l’appétit  est  revenu  peu  à  peu  ;  la  plaie  opératoire,  par  laquelle  les  urines 
ont  cessé  de  passer  vers  le  dixième  jour,  s’est  nettoyée.  Nous  verrons- tout  à 
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l’heure  quels  accidents  nouveaux  ont  apparu  par  la  suite.  J’ai  hâte  d’en 
arriver  à  la  description  des  dosages  qui  ont  été  pratiqués  sur  le  sang  du 
malade  entre  le  8  et  le  25  février,  car  ce  sont  eux  qui  font  un  des  intérêts 
essentiels  de  cette  observation. 

Ces  dosages  ont  porté  sur  l’urée  et  sur  les  chlorures  du  sérum  sanguin. 
Les  dosages  de  chlorures  ont  été  pratiqués  dans  le  laboratoire  du  profes¬ 
seur  Achard,  selon  la  technique  de  Laudat,  par  l’infirmier  chargé  habituel¬ 
lement  de  ces  dosages.  La  courbe  de  ces  dosages  est  facile  à  suivre  sur  le 
tableau  annexé. 

Le  premier  dosage  a  été  fait  le  8  février,  au  moment  où  s’est  posée  la 
question  de  l’injection  de  sérum  chloruré  hypertonique.  L’azotémie  était  à 
1  gr.  37,  la  chlorurémie  à  5  gr.  50..  Le  malade  était  donc  en  état  d’hyper¬ 
azotémie  manifeste.  Il  y  avait  en  outre  une  légère  déficience  des  chiffres 
du  chlorure  du  sérum.  Je  rappelle  qu’à  ce  moment  le  malade  présentait  des 
vomissements  incoercibles,  n’urinait  qu’en  quantité  minime  et  était  en  état 
très  grave. 

Les  deux  injections  de  sérum  chloruré  hypertonique  sont  faites  le 
8  février  au  soir  et  le  9  février  au  matin.  Elles  ont  introduit  dans  le  sang 
4grammes  de  chlorure  desodium.  Les  vomissements  s’arrêtent,  lasituation 
est  transformée. 

Mon  ami  Léon  Binet  vient,  sur  ma  demande,  voir  le  malade  le  10  février, 
et  je  tiens  à  l’en  remercier  vivement  ici. 

C’est  sur  son  conseil  que  nous  faisons  par  la  suite  des  dosages  réguliers 
pendant  la  convalescence  du  malade. 

Pendant  cette  période,  sauf  vers  la  fin,  j’ai  soumis  le  malade  à  un 
régime  presque  achloruré,  comprenant  purée  de  pommes  de  terre,  potage 
sans  sel,  compotes,  fruits  bien  mûrs,  plus  un  litre  de  lait  par  jour  représen¬ 
tant  environ  1  gramme  de  chlorure  de  sodium  quotidien.  Il  a  reçu  chaque 
jour,  du  10  au  14,  500  grammes  de  sérum  glucosé  sous  la  peau  et 
500 grammes  en  injection  rectale;  le  15,  500  grammes  par  le  rectum  seule¬ 
ment;  par  la  suite  il  n’a  plus  été  fait  d’injections  glucosées.  Chaque  jour  le 
malade  a  absorbé  50  grammes  de  lactose. 

Le  lendemain  de  la  deuxième  injection  chlorurée  hypertonique,  le 
10  février,  l’azotémie  est  de  1  gr.  32  (contre  1  gr.  37  le  8)  ;  la  chlorurémie 
de  5  gr.  85  (contre  5  gr.  50  le  8).  [Le  dosage  des  corps  acétoniques 
dans  l’urine  donne  le  chiffre  de  0  gr.  028  par  litre.]  La  quantité  d’urine, 
qui  était  le  8  de  500  grammes,  était  de  1.400  grammes  le  9  et  de  1.450 
le  10. 

La  disparition  des  accidents  n’est  donc  pas  liée  à  l’abaissement  de 
l’azotémie,  dont  le  chiffre  n’a  pour  ainsi  dire  pas  varié.  Est-elle  liée  à  la 
réascensien  du  chiffre  des  chlorures  du  sérum,  qui  est  revenu  à  un  taux 
qu’on  peut  considérer  comme  normal?  C’est  possible.  En  tous  cas  il  semble 
qu’on  soit  en  droit  d’établir  une  liaison  entre  la  disparition  des  vomisse¬ 
ments  et  la  réapparition  de  la  diurèse. 

Du  10  au  14  février,  le  débit  quotidien  de  l’urine  dépasse  le  litre.  Le 
14  février,  l’azotémie  s’est  abaissée  fortement  à  0  gr.  79,  mais  la  chloru- 
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rémie  s’est  également  abaissée,  elle  est  à  o  gr.[38,  c’est-à-dire  au-dessous 
du  chiffre  du  début  auquel  nous  aurions  pu  [être  tenté  de  rattacher  les 
accidents;  or,  le  malade  n’en  présente  plus  aucune  trace. 

Parla  suite,  cette  situation  s’accentue.  Le  malade  urine  toujours  un  litre 


environ  par  vingt-quatre  heures,  son  azotémie  s’est  abaissée  fortement  : 
elle  est  à  0,49  le  17,  à  0,48  le  19;  mais  parallèlement,  je  dis  bien  parallèle¬ 
ment  pour  ceux  que  séduisent  les  théories  deJEéon  Blum,  le  chlorurémie 
continue  aussi  à  baisser,  elle  descend  au-dessous  de  3  grammes  ;  elle  est  à 
4  gr.  97  le  17  et  atteint  4  gr.  80  le  19.  Cependant  le  malade  se  remonte 
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rapidement,,  soir  tuée  digestif  fonctionne  bien:,  aidé  d’une,  prise.-  régulière 
de  Lactobyl.  L’appétit  est  vif,  si  bien  que  le  malade  trouve  fort  pénible  le 
régime  déchloruré  auquel  je  le  maintiens  encore. 

Voici  donc  une  situation  quelque  peu  paradoxale,  au  moins;  en  appa¬ 
rence.  J’ai  pu,  par  la  continuation  du  régime  déchloruré,  faire  descendre 
les  chlorures  du  sérum  de  ce  malade  bien  au-dessous  du.  chiffre  d’hypo- 
chlorurie  constaté  au  moment  des  accidents  les  plus  graves,  sans  que  le 
malade  ait  présenté  le  moindre  accident  nouveau. 

Faut-il  en  conclure  que  le  dosage  des  chlorures  du  sérum  est  sans 
signification,  ou  pour  mieux  dire  que  ce  dosage  ne  nous  donne  pas  un 
aperçu  réel  de  l’état  de  chlorurémie  du  sujet,  du  moment  qu’il  n’est  pas 
rapproché  du  dosage  du  chlore  des  globules  sanguins?  Ce  débat  de  prin¬ 
cipe,  actuellement  posé  devant  les  biologistes,  dépasse  le  cadre  de  la  dis¬ 
cussion  engagée  actuellement  à  cette  tribune.  Je  m’en  tiens  donc  aux  faits 
mis  en  lumière  par  M.  Léon  Binet. 

Et  force  m’est  de  conclure  que  si  les  sujets  atteints  de  vomissements 
incoercibles,  avec  ou  sans  occlusion  intestinale,  présentent  un  abaissement 
de  leur  chlorurémie,  cet  abaissement  n’est  pas  à  lui  seul  la:  cause  des  acci¬ 
dents  ;  il  semble  n’être  qu'un  des  témoins  du  déséquilibre  humoral  produit 
par  les  vomissements. 

Il  s’ensuit  que  le  rôle  bienfaisant,  aujourd’hui  incontesté,  des  injections 
chlorurées  hypertoniques  n’est  pas  dû  à  une  augmentation  de  la  quantité 
des  chlorures  dans  l’organisnie,  mais  sans  doute  à  une  action  que  produit 
leur  pénétration  dans  le  sang. 

Cette  action  semble  liée  essentiellement  à  la  concentration  du  chlorure. 

Lorsqu’on  pratique  une  injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel  isoto¬ 
nique  à  8  grammes  de  chlorure  par  litre,  on  injecte  dans  le  sang  A  grammes 
de  chlorure  de  sodium  lorsque  l’injection  porte  sur  500  cent,  cubes,  dose 
banale. 

Lorsqu’on  pratique  une  injection  intraveineuse  de  sérum  hypertonique 
à  10  p.  100,  soit  100  grammes  de  chlorure  par  litre,,  une  injection  de 
10  cent,  cubes  ne  fait  pénétrer  dans  le  sang  que  1  gramme  de  chlorure  de 
sodium. 

Les  10  cent,  cubes  de  sérum  à  20  p.  1 00  qui  ont  transformé  mon  malade 
n’ont  fait  pénétrer  dans  son  sang  que  2  grammes  de  chlorure  de  sodium, 
exactement  le  chiffre  qu’aurait  fourni  une  injection  de  250  cent,  cubes  de 
sérum  artificiel  isotonique. 

Ce  n’est  donc  pas  la  quantité  des  chorures  qui  agit. 

L’injection  dans  le  sang  de  chlorure  hypertonique  provoque  une  série 
d’actions  dont  une  semble  démontrée  :  l’apparition  d’un  violent  péristal¬ 
tisme  des  muscles  lisses,  et  en  particulier  de  la  musculature  intestinale. 
C’est  cette  action  que  MM..  Gosset,  Petit-Dutaillis  et.  Léon  Binet. ont  si  heu¬ 
reusement,  mise  en  œuvre  pour  la  cure  d’un  certain,  nombre  d’occlusions 
intestinales. 

Mais  elle  provoxpie,  aussi,,  comme  M.  RogerUa  montré  jadis,  un  brusque 
afflux  de  liquide,  tissulaire  daus-  le  sang,  et  elle  permei.de  ce  fait  une  rapide 
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élimination  par  îles  lémonctôires,  en  particulier  par  le  rein,  d’une  quantité 
appréciable  d’éléments  toxiques  accumulés  dans  le  système  lacunaire. 
L’action  est,  jusqu’à  un  cerlain  point,  comparable  à  «celle  que  produi  t  un 
purgatif  arrivant  dans  l’intestin.  L’injection  intraveineuse  de  chlorures 
hypertoniques  réaliserait  ainsi  une  aorte  de  purge  vasculaire.  Elle  serait 
d autant  plus  active  que  l’injection,  ne  faisant  pénétrer  dans  la  masse  san¬ 
guine  qu’une  quanti  té  minime  de  liquide,  la  rend  particulièrement  apte  à 
recevoir  une  rapide  décharge  d’une  quantité  importante  de  liquide  tissu¬ 
laire  toxique,  qui,  dans  un  deuxième  temps,  <est  ëlimi«né  par  le  rein. 

Ainsi  s’expliquerait  grosso  modo  le  rôle  désintoxiquant  que  semble 
remplir  l’injection  chlorurée  hypertonique,  et  qui  sera  probablement  d’une 
application  plus  étendue  encore  que  son  rôle  sur  le  péristaltisme  intestinal . 

Mais  j’abandonne  momentanément  ces  considérations  pour  en  revenir  à 
rhis4oir8-.de  mon  malade  —  qui  entre  dans  une  deuxième  phase  — coïnci¬ 
dant  avec  la  disparition  chez  lui  du  régime  déchlorurë  sévère  auquel  je 
l’avais  condamné  pendant  quinze  jours. 

Le  21  février.,  l’azotémie  a  encore  légèrement  baissé,  à  Ogr.  44  (la  con¬ 
stante  est  ;àtO,  186*0, IM),  mais  la  chlorurémie  a  remonté  légèrement  à 
o  gr.  03.  Etonné  de  cette  réascension  de  la  chlorurémie,  j’obtiens  du  malade 
l’aveu  qu’il  s’est  fait  apporter  l’avant-veille  un  petit  pain,  dont  il  a  mangé 
la  moitié  le  19,  après  la  prise  de  sang  et  l’autre  moitié  le  20,  à  son  déjeuner; 
en  outre,  le  21  au  soir,  il  a  obtenu  d’une  infirmière  qu’elle  lui  donne  du 
bouillon  salé. 

Les  urines  des  dernières  vingt-quatre  heures  sont  passées  du  litre  au 
litre  et  demi;  elles  contiennent  0  gr.  33  de  chlorures  par  litre. 

Le  pli  est  à  ;7,3.. 

Le  malade  est  remis  pendant  quarante-huit  heures  au  régime  «déchlo- 
ruré  strict.  Pendant  cette  période  le  volume  des  «urines  «monte  à  2  lit.  1/2 
par  jour. 

Le  24  février,,  je  fais  ajouter  au  régime  déchloruré  une  dose  quotidienne 
de  4  grammes  de  sel.  Le  lendemain,  23  février,  alors  que  l’azotémie  a 
encore  baissé,  à  0  gr.  40,  la  chlorémie  a  «remonté,  elle  «est  à  S  gr.  14.  Les 
urines  contiennent  0  gr.  47  de  chlorures  par  litre. 

Or,  voici  qu’apparaissent  des  phénomènes  nouveaux,  qui  vont  rendre 
plus  instructive  l’observation  que  j’apporte  ici. 

A  partir  du  moment  où  le  malade  a  été  autorisé  à  absorber  une  certaine 
dose  de  sel,  il  s’est  plaint  de  crampes  d’estomac.  On  n’y  a,  le  premier  jour, 
pas  attaché  d’importance  ;  mais  ces  crampes  se  sont  accentuées  dans  la 
journée  du  25.  Vers  le  soir,  les  douleurs  ont  «changé  de  place  ;  elles  «se  son  t 
transportées  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Et  quand  je  vois  le  malade  le  lendemain  26,  il  est  manifestement  en 
occlusion  intestinale...  Cette  occlusion  intestinale  est  survenue  sans  que  -le 
malade  se  soit  levé,  sans  qu'il  ait  fait,  semble-t-il,  d’éffort  intempestif  ; 
elle  s’est  produite  au  lit,  vraiment  sans  cause  apparente. 

Sur  un  ventre  par  ailleurs  plat  se  dessine  «une  anse  intestinale  à  conca¬ 
vité  externe,  semblan  t  encercler  le  rein  droit  ectopique.  Sous  nos  yeux  se 
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dessine  une  contraction  péristaltique  douloureuse  parcourant.de  bas  en 
haut  l’anse  distendue. 

Le  malade  ne  vomit  pas,  son  pouls  est  à  104,  la  température  à  37"4.  Pas 
de  gaz. 

Le  malade  nous  dit  alors  qu’il  a  eu,  à  plusieurs  reprises  déjà,  des  acci¬ 
dents  de  même  nature,  depuis  son  opération  rénale  transpéritonéale  de 
1921,  et  que  ces  accidents  n’ont  jamais  duré  très  longtemps.  Il  est  par 
ailleurs  très  affirmatif  sur  ce  fait  que  les  douleurs  actuelles,  qu’il  connaît 
bien,  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  qu’il  a  éprouvées  après  la  pyélotomie 
dans  la  région  rénale  gauche,  à  l’époque  où  les  premières  injections  de 
sérum  chloruré  hypertonique  l’ont  tiré  d’affaire. 

C’est  l’occasion  ou  jamais  de  refaire  une  injection  de  sérum  chloruré 
hypertonique.  C’est  ce  que  je  prescris. 

Au  moment  où  l’on  va  pratiquer  l’injection,  le  malade  est  pris  d’un 
premier  vomissement. 

L’injection  est  faite,  comme  les  précédentes,  par  mon  interne  Cordier. 
Mais,  s’inspirant  de  la  conversation  que  nous  avions  eue  avec  M.  Léon  Binet 
lors  de  sa  visite  dans  le  Service  auprès  du  malade,  Cordier  pratique  une 
injection  de  10  cent,  cubes  de  chlorure  de  sodium  hypertonique  à  10  p.  100, 
au  lieu  du  taux  de  20  p.  100  qui  avait  été  utilisé  antérieurement. 

L’injection  a  été  pratiquée  à  midi  et  demi.  Jerevois  le  malade  à  3  heures. 
L’injection  a  été  sans  effet.  Le  malade  a  eu,  depuis  l’injection  intraveineuse, 
plusieurs  vomissements  abondants  de  liquide  transparent  légèrement  ver¬ 
dâtre.  Je  constate  à  nouveau  une  contraction  intestinale  visible  sous  la 
paroi,  toujours  à  la  même  place.  J’hésite  à  intervenir  et  espérant  encore 
en  la  levée  possible  de  l’obstacle,  comme  le  fait  s’est  produit  déjà,  je  fais 
administrer  au  malade  un  lavement  purgatif  du  Codex  (feuilles  de  séné, 
8  grammes;  sulfate  de  soude,  8  grammes;  eau,  Q.  S.  pour  230  cent,  cubes). 

J’ai  à  ce  moment  le  résultat  des  dosages  faits  le  matin  sur  le  sang,  au 
moment  où  a  été  pratiquée  l’injection  hypertonique.  L’azotémie  est  à 
0  gr.  51,  ayant  remonté  d’une  façon  manifestent  la  chlorurémie  a  remonté 
de  façon  appréciable  à  5  gr.  26  (à  ce  moment  le  malade  n’avait  eu  encore 
qu’un  vomissement). 

Sous  l’influence  du  lavement  purgatif,  le  malade  eut  successivement 
deux  selles  à  19  et  à  21  heures.  Ses  vomissements  cessèrent  dès  la  première 
selle.  La  nuit  fut  calme  et  le  malade  dormit.  Le  personnel  de  garde,  à  qui 
il  avait  été  recommandé  tout  spécialement,  n’eut  à  aucun  moment  d’inquié¬ 
tudes  à  son  sujet.  Mais,  vers  le  matin,  l’état  changea  rapidement,  les 
vomissements  reparurent,  le  pouls  monta  à  140,  le  malade  se  cyanosa  et  il 
mourut  avant  que  j’aie  pu  le  revoir. 

Inutile  de  vous  dire  quels  ont  été  mes  regrets  de  n’avoir  pas  opéré  la 
veille  au  soir. 

L'autopsie  nous  montra,  dans  un  péritoine  sans  trace  de  liquide,  et 
qu’aucune  anse  ne  distendait,  une  série  d’adhérences  intestinales.  Une 
anse  grêle  adhérait  en  plusieurs  points  à  la  cicatrice  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure.  Une  autre  anse  grêle  s’enfonçait  sous  l’extrémité  inférieure 
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du  mésentère  qui  faisait  volvulus.d’un  tour.  Ce  volvulus  détordu  montra 
tout  un  magma  d’adhérences  anciennes  entre  plusieurs  anses.  De  part  et 
d’autre  les  anses  aplaties  étaient  précédées  par  une  anse  distendue,  mais  la 
distension  très  modérée  permettait  de  penser  que  l’occlusion  n’avait  pas 
été  absolue  ou  qu’elle  avait  au  moins  été  momentanément  et  partiellement 
levée.  Pas  trace  de  lésion  sphacélique  en  aucun  point. 

Les  dosages  avaient  été  faits  sur  les  vomissements  de  la  journée  du  2G 
et  sur  les  500  grammes  d’urines  sécrétées  dans  les  dernières  vingt  heures. 
Les  urines  étaient  alcalines;  la  concentration  de  l’urée  de  l’urine  était  de 
9  gr.  38  et  celle  des  chlorures  de  0  gr.  35.  Quant  aux  vomissements,  qui 
représentaient  1.500  cent,  cubes,  ils  contenaient  0  gr.  01  d’urée  et  0  gr.  82 
de  chlorures  par  litre,  soit  une  quantité  réelle  de  1  gr.  23  de  chlorures. 

Est-ce  la  déperdition  de  cette  quantité  de  chlorures,  à  laquelle  doit  être 
ajoutée  celle  qui  a  été  perdue  par  les  deux  selles,  qui  a  entraîné  une  mort 
si  rapide  chez  ùn  sujet  déjà  hypoehloruré?  C’est  possible.  Est-ce  l’état 
d’hypochiorurémie  du  sujet  qui  a  facilité  le  retour  d’accidents  d’occlusion 
déjà  apparus  jadis  autour  d’adhérences  anciennes?  Pourquoi  alors  les  acci¬ 
dents  sont-ils  survenus  au  moment  où  le  malade,  commençant  à  reprendre 
du  sel,  l’état  d’hypochiorurémie  allait  en  s’atténuant?  Voilà  posés  de  nou¬ 
veaux  problèmes  que  je  n’ai  pas  aujourd’hui  la  prétention  de  résoudre. 

Pour  l'instant,  je  crois  devoir  retenir  avant  tout,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  la  première  partie  de  l’obs  ovation,  c’est-à-dire  la  transformation 
heureuse  obtenue  en  moins  d’une  heure,  par  une  injection  intraveineuse  de 
sérum  chloruré  hypertonique,  de  l’état  d’un  sujet  paraissant  [perdu  du  fait 
d’une  toxi-infection  post-opératoire. 

Le  malade  en  question  avait  des  vomissements  incoercibles;  il  a  fini  par 
des  accidents  d’occlusion  intestinale  ;  il  rentre  donc  dans  le  cadre  des 
malades  sur  lesquels  MM.  Gosset,  Léon  Binet  et  Petit-Dutaillis  ont  attiré 
notre  attention.  Mais  voici  une  autre  observation,  dans  laquelle  il  n’y  avait 
pas  de  vomissements,  pas  d’occlusion  intestinale,  simplement  un  état  post¬ 
opératoire  grave  paraissant  devoir  être  mortel  à  brève  échéance,  et  l’injec¬ 
tion  chlorurée  hypertonique  n’en  a  pas  moins  transformé  presque  instan¬ 
tanément  la  situation. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-deux  ans,  entrée  au  pavillon  Albarran 
pour  rétention  d’urine.  Depuis  quelques  mois,  des  crises  de  rétention  se 
reproduisent  à  chaque  époque  menstruelle,  commençant  un  peu  avant  les 
règles,  et  se  prolongeant  un  ou  deux  jours  après.  La  cause  en  est  une 
volumineuse  tumeur  remplissant  en  partie  le  petit  bassin  et  débordant  en 
haut  jusque  vers  l’ombilic.  Au  toucher  vaginal,  le  doigt  est  rapidement 
arrêté  par  une  masse  arrondie  tenant  à  la  paroi  vaginale  postérieure,  ét  il 
s'insinue  péniblement  en  avant  de  cette  masse  pour  devenir  facilement 
perceptible  au-dessus  du  pubis,  sans  qu’on  ait  l’impression  d’atteindre  le 
fond  du  vagin.  Un  toucher  rectal  combiné  montre  que  la  masse  vaginale 
comprime  le  rectum  sans  pourtant  déformer  sa  paroi  antérieure.  Pas  de 
col  utérin  perceptible. 

Un  lavement  opaque  dessine  nettement  la  compression  du  rectum,  et 
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deux  urétéro-pyélographies  rétrogrades  montrent,  de  part  et  d’autre,  un 
certain  degré  de  compression  urétérale  reconnaissable  à  un  fuseau  lom¬ 
baire  et  à  un  siphon  sous-rénal.  Malgré  cette  compression  le  fonctionnement 
rénal  est  sensiblement  normal.  L’azotémie  est  à  0  gr.  20,  la  constante 
uréique  à  0,074  avec  poids  et  0,099  sans  poids.  Polyurie  expérimentale  glo¬ 
bale  :  10,  12,  70,  20. 

Je  pratiquai  l’intervention  le  13  mars  dernier,  sous  narcose  au  balsoforme, 
avec  l’aide  de  mes  internes  Cordier  et  Pellé.  Le  diagnostic  pré-opératoire 
était  celui  de  fibromyome  développé  aux  dépens  de  l'isthme  utérin.  Le  vagin 
avait  été  désinfecté  le  mieux  possible  à  la  teinture  d’iode  avant  l’opération. 

La  laparotomie  montra  que  le  sommet  de  la  tumeur  était,  constitué  par 
le  corps  de  l’utérus  et  que  la  tumeur  était  complètement  développée 
au-dessous  de  celui-ci.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  était  libre.  Le  vagin 
remontait  extrêmement  haut  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  aboutis¬ 
sant  à  un  utérus  qui,  vu  par  devant,  pouvait  être  considéré  comme  de 
dimensions  et  d’aspect  normaux.  Toute  la  tumeur  était  constituée  par  un 
myome  qui  s’implantait  sur  la  face  postérieure  et  droite  de  la  région  de 
l’isthme  et  qui  descendait,  faisant  corps  avec  la  paroi  postérieure  et  droite 
du  vagin,  représentant  un  véritable  myome  utéro-vaginal.  L’ensemble  ne 
put  être  enlevé  qu’après  morcellement  en  quatre  fragments  superposés, 
pesant  830  grammes.  Drainage  vaginal,  péritonisation,  Mikulicz  indiqué 
par  la  désinfection  probablement  insuffisante  d’un  vagin  comprimé  et 
tortueux. 

La  malade,  petite  femme  fragile  qu’un  de  nos  collègues  avait  hésité  à 
opérer  l’année  précédente,  ne  parut  pas  d’abord  trop  shockée  par  cette 
grosse  extirpation;  mais,  quand  je  la  vis  le  lendemain  matin,  je  la  trouvai 
en  état  grave.  Bien  qu’elle  n’eùt  pas  saigné,  son  pouls  élail  à,  peine  percep¬ 
tible,  à  130.  La  température  était  à  38°7.  La  malade  n’avait  pas  vomi,  elle 
avait  donné  700  grammes,  d’urine  et  rendu  quelques  gaz.  300  grammes  de 
sérum  salé  isotonique  intraveineux,  représentant  4  grammes  de  chlorure 
de  sodium,  ne  modifièrent  en  rien  la  situation,  au  contraire.  Dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée,  le  pouls  devint  de  plus  en  plus  rapide  et  de  moins  en 
moins  perceptible,  une  dyspnée  apparut,  puis  s’accentua;  la  malade  se 
plaignait,  d’une  sensation  de  constriction  thoracique  croissante.  De  midi  à 
18  heures,  elle  avait  à  peine  donné  ISO  grammes  d’urine.  C’est  dans  ces 
conditions  d’une  situation  qui  paraissait  devoir  se  terminer  en  catas¬ 
trophe  à  brève  échéance  que,  sans  connaître  le  taux  des  chlorures  du 
sérum,  je  prescrivis  une  injection  intraveineuse  de  10  cent,  cubes  de  sérum 
chloruré  hypertonique  à  10  p.  100  représentant  1  gramme  de  chlorure  de 
sodium.  Elle  fut  faite  à  6  heures  du  soir  par  mon  interne  Cordier.  Pas  de 
réaction  immédiate.  Mais  au  bout  d’une  demi-heure  environ  la  malade 
épi’ouve  une  sensation  de  bien-être  croissant,  elle  urine  d’un  coup  200  cent, 
cubes,  son  pouls  redevient  perceptible,  tombe  à  120.  Bref,  en  moins  d’une 
heure,  la  situation  est  transformée  et  la  malade  paraît  sauvée. 

Elle  l’a  été,  en  effet.  Le'  lendemain  matin  le  pouls  était  à  120,  la  tempé¬ 
rature  à37°8.  La  malade  avait  uriné  1.300  grammes  en  vingt-quatre  heures, 
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elle  ne  nous  inquiétait  plus  et  elle  ne  nous  a  plus  inquiétés  depuis.  Elle  est 
actuellement,  Mikulicz  enlevé,  en  pleine  convalescence. 

L’injection  hypertonique  a  été  pratiquée  dans  l’ignorance  complète  de 
l’état  de  chlorurémie  de  l’opérée.  Le  seul  dosage  pratiqué  l’a  été  le  lende¬ 
main  de  l’unique  injection  hypertonique,  soit  seize  heures  environ  après 
l’injection,  qui  représentait  en  tout  et  pour  tout  1  gramme  de  chlorure  de 
sodium.  Le  chiffre  des  chlorures  du  sérum  était  à  ce  moment  de  6  gr.  08 
par  litre,  chiffre  normal.  Il  est  peu  probable  dans  ces  conditions  que  la 
malade  se  soit  trouvée  dans  un  état  d’hypochlorurémie  important  au 
moment  de  l’injection. 

Je  crois  pouvoir  en  conclure  que,  quel  que  soit  l’état  de  chlorurémie  du 
sujet,  l’injection  d'une  faible  quantité  de  sérum  chloruré  hypertonique 
dans  la  circulation  a  des  chances  de  rendre  service  dans  les  cas  graves. 
Que  les  chirurgiens  ne  se  laissent  pas  arrêter,  pour  réaliser  cette  injection, 
par  l’ignorance  dans  laquelle  ils  se  trouvent  de  l’état  de  chlorurémie  de  leur 
malade.  Ce  n’est  pas  par  la  faible  adjonction  de  chlorure  de  sodium  qu’elle 
apporte  à  l’organisme  que  l’injection  agit,  mais  par  son  état  de  solution 
hypertonique. 

L’ampoule  de  10  cent,  cubes  de  sérum  chloruré  hypertonique  à  10  p.  100, 
à  injecter  lentement  dans  la  veine,  me  paraît  donc  mériter  dé  faire  partie 
de  l’arsenal  thérapeutique  d’urgence  de  tous  nos  services  de  chirurgie.  Je 
crois  ces  injections  appelées  à  jouer  en  chirurgie  —  et  peut-être  même  en 
médecine  —  un  rôle  beaucoup  plus  important  encore  que  les  travaux.de  ces 
derniers  temps  ne  permettaient  de  l’espérer. 


COMMUNICATIONS 


E xamens  histologiques  extemporanés 
au  cours  d’interventions  chirurgicales, 
particulièrement  dans  les  tumeurs  du  sein, 

par  M.  Ivan  Bertrand.  Directeur  à  l’École  des  Hautes  Études, 

Invité  de  la  Société. 

L’examen  histologique  extemporané  d’une  lésion  au  cours  d’une  inter-  . 
vention  chirurgicale  n’a  pas  été  pratiqué  jusqu’ici  de  façon  systématique. 
Malgré  les  améliorations  techniques  proposées  successivement  par  Champy 1 2 , 
Leroux  \  Ilerrenschmidt 3,  Dustin 4,  en  1925,  une  brève  discussion  à  la 

1.  Champy  :  Bulletin  du  cancer,  novembre  1923,  p.  60S. 

2.  Leroux  :  Bulletin  du  cancer,  décembre  1923. 

3.  Herrenschmidt  :  Bulletin  du  cancer,  janvier  1924. 

4.  A.  Dustin  :  Sur  la  technique  des  biopsies  rapides.  Bulletin  du  cancer ,  mars  1924. 
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Société  de  Chirurgie,  à  laquelle  prirent  part  À.  Schwartz1,  Louis  Bazy  et 
Roux-Berger,  montre  que  la  méthode  des  examens  histologiques  extempo¬ 
ranés  est  encore  considérée  comme  incertaine. 

Après  les  attaques  assez  vives  dont  ce  procédé  a  été  l’objet,  nous  croyons 
cependant  qu’il  y  a  là  un  moyen  de  diagnostic  qui  ne  saurait  être  dédaigné 
et  qui,  entre  les  mains  de  techniciens  avertis,  permet  des  conclusions 
offrant  tous  les  caractères  de  certitude. 

Depuis  six  ans,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosset,  nous  avons 
pratiqué  une  centaine  de  ces  examens  dans  des  délais  extrêmement  brefs, 
de  quatre  à  cinq  minutes.  Les  examens  ultérieurs  sur  coupes  à  la  paraffine 
ont  toujours  confirmé  le  diagnostic  donné  au  cours  de  l’intervention  sur 
scoupes  à  congélation.  Voici  le  détail  de  nos  examens  extemporanés  : 


Epithélioma . . 

Fibroadénome . 

Mammite  kystique . 

Fibrose  interstitielle.  ...... 

Mammite  chronique 

Tuberculose  mammaire . 

Epithélioma  dendritique . 

Lipome  . . 

Stéatonécrose  traumatique.  .  .  . 

(ialactocèle . 

Cicatrice  mammaire . 

Kyste  dermosébacé  suppuré  .  .  . 
Tuberculose  ganglionnaire.  .  .  . 

Ostéosarcome  du  rachis . 

Fibrosarcome  du  pied . 

Fibro-ostéochondrome  du  radius. 
Adénome  muqueux  sous-lingual  . 


36  cas. 


G  — 


Nous  désirons  apporter  dans  ce  travail  les  résultats  de  notre  expérience 
et  le  détail  de  notre  technique. 

Valeur  des  coupes  à  congélation.  —  Si  l’on  en  croit  quelques  auteurs, 
les  coupes  à  congélation  ne  donnent  que  des  images  histologiques  gros¬ 
sières  et  ne  permettent  pas  une  étude  cytologique.  Les  examens  à  congé¬ 
lation,  au  dire  de  leurs  détracteurs,  ne  permettraient  que  la  simple  confir¬ 
mation  d’un  diagnostic  clinique  évident.  Dans  les  cas  difficiles,  le  diagnostic 
histologique  serait  impossible  sur  coupes  à  congélation  et  exigerait  une 
inclusion  régulière  à  la  paraffine. 

Tels  sont  les  reproches  habituels  que  des  praticiens,  souvent  qualifiés, 
adressent  aux  examens  extemporanés.  Nous  sommes  convaincus  que  ces 
examèns  présentent  des  difficultés,  mais  qui  ne  sont  pas  de  celles  que  nous 
venons  de  mentionner;  nous  les  examinerons  en  temps  voulu. 

En  réalité,  les  coupes  à  congélation  constituent  un  procédé  nouveau 


•1.  Anselme  Schwartz  :  Les  fausses  tumeurs  de  la  glande  mammaire.  Société  Ce 
Chirurgie,  6  décembre  1925. 
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dont  les  possibilités  sont  immenses.  Avec  les  méthodes  d’Hortega  \  d’Achu- 
carro1 2,  de  Cajal3,  elles  permettent  la  démonstration  des  structures  les 
plus  délicates  et  les  plus  fragiles  du  cytoplasme  et  de  la  chromatine  :  chon- 
•driome,  appareil  de  Golgi,  centroson  ?s  inclusions  lipoïdiques,  terminai¬ 
sons  nerveuses  médullées  ou  amyéliniques,  épithélioflbrilles,  trame  de 
l’appareil  réticulo-endothélial,  etc. 

Les  progrès  obtenus  sont  de  deux  ordres  : 

a)  La  découverte  de  méthodes  nouvelles  de  coloration  et  d’imprégna- 


Fig.  3,  —  Mammite  kystique.  Coupe  à  la  congélation. 


tion;  c’est  surtout  l’école  madrilène  qui  a  obtenu  les  résultats  les  plus 
remarquables,  grâce  à  l’emploi  du  carbonate  d’argent  et  de  mordants  tels 
que  le  tanin; 

b)  Le  perfectionnement  des  microtomes  et  en  particulier  la  construction 
spéciale  de  platines  permettant  l’emploi  du  gaz  carbonique  liquide.  L’in¬ 
dustrie  allemande  construit  actuellement  des  microtomes  permettant  des 
coupes  de  10  centimètres  de  côté. 


1.  P.  iiel  Rio  Hortega  :  Coloracion  rapida  de  tejidos  normales  y  patologicos  con 
carbonato  de  plata  amoniacal.  Roi  de  la  Sociedad  espanola  de  Biologia,  Ano  IX, 
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Grâce  à  ces  perfectionnements,  lès  méthodes  à  congélation  Sont  désor¬ 
mais  au  premier  rang  des  techniques  histologiques  modernes. 

Indications  de  l'examen  histologique  extemporané.  —  Les  indications 
de  l’examen  extemporané  sont  assez  fréquentes.  Généralement,  il  s’agit 
d’une  lésion  mammaire  suspecte  accompagnée  d’une  adénopathie  discrète 
ou  sans  adénopathie  perceptible.  D’autre  fois  la  tumeur  est  mobile,  seule 
une  adénopathie  éveille  les  soupçons. 

Dans  des  conditions  plus  exceptionnelles,  le  diagnostic  clinique  de 


l’io.  4.  —  Mammile  kystique.  Coupe  à  la  paraffine 
(même  cas  que  pour  la  figure  3). 


malignité  paraît  évident,  mais  la  malade  ou  l’entourage  exigent,  avant 
l’amputation  du  sein,  une  vérification  histologique. 

Il  resterait  la  ressource  de  pratiquer  une  biopsie  par  une  incision  dis¬ 
crète  ou  au  cours  d’une  intervention  conservatrice;  un  examen  histolo¬ 
gique,  après  inclusion  à  la  paraffine,  donnerait  une  réponse  précise,  mais 
seulement  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Nous  déconseillons  formellement  cette  pratique  et  cela  pour  deux  rai¬ 
sons:  l’une  d’ordre  moral,  l’autre  d’ordre  biologique. 

Il  est  extrêmement  pénible  pour  une  malade,  à  deux  ou  trois  jours  d’in¬ 
tervalle,  de  repasser  par  la  salle  d’opération  et  de  subir  une  nouvelle  anes¬ 
thésie. 

Mais  il  est  un  argument  plus  grave.  La  première  opération  a  ouvert  des 
lymphatiques  qui  peuvent  être  le  siège  de  lymphangite  cancéreuse  ;  dans  les 
jours  suivants,  il  peut  exister  un  véritable  ensemencement  néoplasique  des 
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sérosités  épanchées  et  des  espaces  celluleux  cruentés.  L’emploi  du  couteau 
diathermique,  en  raison  des  oblitérations  vasculaires  qu’il  entraîne,  atténue 
ces  faits  dans  une  certaine  mesure.  Néanmoins,  la  double  intervention, 
avec  toutes  les  manipulations  du  néoplasme  qu’elle  comporte,  paraît  avoir 
une  action  néfaste  pour  l’avenir  des  malades  et  l’apparition  ultérieure  de 
métastases  ganglionnaires  ou  viscérales. 

L’examen  histologique  extemporané,  au  cours  de  l’intervention, 
sur  une  tumeur  suspecte  constitue  donc  la  méthode  de  choix. 


Fig.  5.  —  Fibrose  mammaire  et  adénome.  Coupe  à  la  congélation. 


Conditions  de  prélèvement.  —  Généralement,  le  diagnostic  clinique  est 
incertain.  On  doit,  dans  ce  cas,  prévenir  la  malade  et  son  entourage  qu’on 
peut  être  amené  à  enlever  le  sein.  Après  anesthésie  générale,  le  chirurgien 
aborde  la  lésion  suspecte,  soit  par  une  incision  directe,  soit,  plus  rarement, 
par  une  incision  sous-mammaire. 

Diverses  éventualités  peuvent  se  présenter  : 

a)  La  lésion  est  peu  étendue. 

La  conduite  à  tenir  est  simple  :  c’est  l’extirpation  totale  du  noyau 
suspect. 

b)  La  lésion  plus  étendue  donne  par  son  induration  l’impression  de 
malignité. 

On  ne  perdra  pas  un  temps  précieux  à  libérer  la  totalité  du  néoplasme  : 
un  mince  fragment  prélevé  en  profondeur,  et  soumis  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  confirmera  en  quelques  minutes  le  diagnostic  de  cancer.  Si  par 
extraordinaire  l’examen  était  négatif  ou  ne  révélait  qu’une  simple  réaction 
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inflammatoire,  on  aurait  lieu  d’être  surpris  de  ce  désaccord  flagrant  ana¬ 
tomo-clinique.  Revenant  sur  la  tumeur,  on  y  prélèverait  un  second  frag¬ 
ment  plus  profondément  situé. 

Il  ne  fautpas  oublier  que  les  noyaux  de  mammite  chronique  peuvent  subir 
profondément  une  dégénérescence  maligne  et  que  des  cancers  primitifs  s’ac¬ 
compagnent  d’une  stroma-réaction  parfois  plus  marquée  excentriquement. 
•On  doit  admettre  comme  règle  de  n’attribuer  aucune  valeur  diagnostique 
à  une  réaction  inflammatoire  située  à  la  périphérie  d’un  nodule  suspect. 


Fiu.  6.  —  Fibrose  mammaire  et  adénome.  Coupe  à  la  paraffine 
(même  cas  que  pour  la  figure  5). 


c)  La  tumeur  volumineuse  présente  une  consistance  variable,  mais  sans 
induration  massive. 

On  doit  extirper  la  totalité  de  la  lésion.  Seul  l’histologiste,  en  débitant 
la  masse  suspecte,  pourra  choisir  le  point  méritant  un  examen  microsco¬ 
pique.  Il  est  indéniable  que  ce  prélèvement  exige  une  certaine  expérience 
et  une  connaissance  précise  de  la  pathologie  mammaire. 

Nous  avons  pris  comme  règle  de  prélever  deux  fragments  pour  l’examen 
histologique;  quelquefois  davantage,  quatre  ou  cinq,  dans  les  cas  les  plus 
difficiles. 

ri)  La  lésion  se  révèle  extrêmement  ditfuse,  le  noyau  qui  avait  attiré 
l’attention  cliniquement  ne  constitue  qu’une  faible  portion  des  lésions 
réelles  qui  envahissent  la  plus  grande  partie  du  sein. 

Il  s’agit  alors,  presque  toujours,  des  lésions  polymorphes  de  la  maladie 
polykystique.  Le  prélèvement  devra  être  large  et  comprendre,  non  seule- 


532  SOCIÉTÉ  NATION  A  TE  DE  CHIRURGIE 

ment  le  nodule  kystique  ou  adénomateux  suspect,  mais  encore  une  portion 
étendue  des  régions  avoisinantes.  Les  fragments  seront  multiples,  car  le 
polymorphisme  des  lésions  est  de  règle  dans  la  maladie  kystique.  L’histo¬ 
logiste  choisira  lui-même  dans  la  zone  extirpée  les  points  les  plus  suspects , 
friables  ou  indurés. 

Technique  de  la  1 ixation •.  —  Sur  la  masse  qui  lui  est  confiée  par  le  chi¬ 
rurgien,  l’histologiste  doit  prélever  un  fragment  très  mince  ne  dépassant 
pas  4  à  S  millimètres  d’épaisseur  et  mesurant  au  plus  1  centimètre  carré. 
Nous  employons  pour  cette  opération  une  plaque  de  liège  de  20  sur  40cen- 


Fig.  7.  —  Stéatonécrose  mammaire.  Coupe  à  la  congélation. 

timètres,  un  bistouri,  une  pince  à  disséquer  et  une  paire  de  ciseaux.  Avec 
le  bistouri,  on  pratique  deux  sections  très  rapprochées,  puis  avec  la  pince 
à  griffe  et  les  ciseaux  on  découpe  un  petit  fragment.  Il  faut  aller  vite. 

Sur  un  bloc  cancéreux,  le  prélèvement  est  facile  en  raison  de  la  dureté 
du  néoplasme;  mais,  généralement,  les  tissus  mobiles  fuient  sous  le  bistouri 
et  rendent  le  prélèvement  difficile.  La  pince  à  griffe  et  les  ciseaux  nous  ont 
paru  très  utiles.  Il  est  bon  d’être  muni  de  gants  en  caoutchouc  minces  et 
moulés. 

Le  débitage  des  fragments  se  fait  dans  la  salle  d’opération  de  façon  que 
le  chirurgien  et  l’histologiste  puissent  échanger  rapidement  leurs  impres¬ 
sions. 

Les  fragments,  généralement  au  nombre  de  deux,  plus  rarement  davan¬ 
tage,  sont  placés  dans  un  flacon  rempli  de  formol  bouillant  de  20  à  30  p.  100. 
Le  flacon  est  placé  au  bain-marie,  pendant  un  quart  d’heure  avant  l’examen. 
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Le  flacon  de  formol  bouillant ,  avec  les  minces  fragments  qu'il  contient, 
est  alors  emporté  au  laboratoire  ou  dans  une  pièce  voisine  où  se  trouve 
l’appareil  à  congélation.  Pendant  le  trajet  et  les  quelques  instants  néces¬ 
saires  à  la  mise  en  train  de  la  congélation,  la  fixation  se  complète  rapide¬ 
ment.  Nous  comptons  généralement  deux  minutes  pour  la  fixation  prati¬ 
quée  dans  ces  conditions. 

Ce  temps  est  le  plus  long  de  la  technique,  mais  il  est  indispensable  pour 
la  bonne  réuss  ie  des  coupes. 

Il  est  inutile  de  prendre  une  solution  trop  forte  de  formol,  car  les  frag- 


Fig.  8.  —  Stéatonécrose  mammaire.  Coupe  à  la  paraffine 
(môme  cas  que  pour  là  figure  1). 


ments  flottent  à  la  surface  du  liquide  et  la  fixation  en  est  retardée.  Il  peut 
être  bon  d’ajouter  au  formol  de  l’acide  trichloracétique  dans  une  propor¬ 
tion  de  1  p.  100. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  du  haut  pourcentage  de  formol  que  nous  con¬ 
seillons  :  Agduhr,  dans  sa  technique  neurofibrillaire,  va  jusqu’à  §0  p.  100. 

La  température  élevée  du  formol  est  une  condition  capitale  pour  la 
rapide  pénétration  des  tissus,  elle  ne  les  altère  pas  et  permet  de  remar¬ 
quables  colorations  ’  cytologiques.  Le  formol  du  commerce  peut  être 
employé  directement  sans  neutralisation  à  la  craie. 

Au  sortir  du  fixateur,  le  fragment  histologique  est  lavé  rapidement  dans 
u-n  crislallisoir  d’eau  de  source.  Les  tissus  sont  durcis,  légèrement  con¬ 
tractés  et  parfois  déformés.  Il  peut  être  nécessaire  de  les  régulariser  avant 
de  les  placer  sur  la  platine  du  microlome. 
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Coupes  à  la  congélation.  —  L’appareil  dont  nous  nous  servons  est  un 
microtome  à  congélation  de  Sartorius,  solidement  fixé  sur  une  table.  L’acide 
carbonique  liquide  est  livré  en  gros  tubes  d’acier  renfermant  10  kilo¬ 
grammes  de  gaz. 

Il  est  bon  de  vérifier  au  préalable  les  tubes  livrés  par  le  commerce  qui 
peuvent  renfermer  un  peu  d’eau.  L’eau,  chassée  dans  le  tube  et  la  platine, 
se  congèle  et  oblitère  les  conduits.  Il  faut  de  longues  minutes  pour  déblo¬ 
quer  l’appareil,  aussi  doit-on  le  vérifier  soigneusement  une  ou  deux  heures 
avant  l’examen. 

Les  10  kilogrammes  d’acide  carbonique  contenus  dans  le  réservoir 
d’acier  peuvent  servir  à  de  nombreuses  congélations.  Mais  au  bout  de 
quelques  semaines  on  doit  se  demander  si  la  quantité  restante  suffit  à 
l’examen.  Un  manomètre  annexé  au  réservoir  permet  de  vérifier  la  pression. 

Le  microtome,  avec  ses  vis,  sa  platine,  son  couteau,  sa  manivelle  et  ses 
glissières,  doit  être  minutieusement  vérifié  dans  ses  moindres  détails 
avant  l’examen.  Le  rasoir  bien  aiguisé  est  placé  avec  une  inclinaison 
suffisante,  les  glissières  sont  huilées,  le  mouvement  d’élévation  ou  d’abais¬ 
sement  éprouvé  dans  les  deux  sens. 

Au  moment  de  congeler,  on  place  sur  la  platine  un  petit  carré  de  tarla¬ 
tane  mouillée  qui  permet  une  adhérence  plus  intime  entre  la  platine  et  le 
fragment. 

Avec  la  manette,  tenue  de  la  main  gauche,  on  laisse  arriver  le  gaz  car¬ 
bonique  par  saccades  longues  et  brèves.  La  détente  du  gaz  congèle  rapide¬ 
ment  le  fragment  fixé  sur  la  platine;  on  voit  même  distinctement  s’élever 
peu  à  peu  la  limite  supérieure  des  tissus  congelés. 

Quand  la  congélation  est  suffisante,  on  peut  manœuvrer  le  rasoir  et 
obtenir  des  coupes  de  15  à  20  (/.  d’épaisseur.  II  faut  savoir  saisir  le  moment 
optimum  :  si  le  fragment  est  trop  congelé,  les  coupes  sont  inégales  et  le 
rasoir  finit  par  entailler  profondément  le  bloc  durci.  Il  faut  attendre 
quelques  instants  en  dégelant  partiellement  le  fragment  avec  un  peu  d’eau. 
Si  la  congélation  est  insuffisante,  les  tissus  se  pulvérisent  sous  le  rasoir  et 
on  n’obtient  qu’une  bouillie  informe.  Il  faut  donc  profiter  de  l’instant  assez 
court  où  la  congélation  est  optima  pour  exécuter  rapidement  une  dizaine 
de  coupes.  Celles-ci  s’accumulent  sur  la  face  supérieure  du  rasoir  et  il  est 
facile  de  les  recueillir  avec  la  pulpe  du  doigt  pour  les  porter  dans  un  cris- 
tallisoir  d’eau  où  elles  se  déplissent. 

fl  y  a  deux  cas  où,  malgré  une  technique  rigoureuse,  il  est  très  difficile 
d’obtenir  des  coupes  : 

a)  Le  tissu  graisseux  mammaire,  s’il  n’est  pas  en  involution  fibreuse 
par  réaction  inflammatoire,  où  s’il  n’est  pas  infiltré  de  travées  cancéreuses, 
se  coupe  avec  les  plus  grandes  difficultés.  Il  faut  avoir  soin,  sur  les  frag¬ 
ments  prélevés,  d’éliminer  autant  que  possible  les  franges  de  graisses  qui 
sont  un  obstacle  pour  l’exécution  des  coupes. 

h)  Le  ûbroaclénome  intracanaliculaire  et  le  cystoadénome  intracanali- 
culaire  se  pulvérisent  en  raison  du  manque  de  cohésion  des  bourgeons 
rendus  entièrement  indépendants. 
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Coloration.  —  Parmi  les  coupes  recueillies  dans  l’eau,  on  en  choisit 
rapidement  une  qui  soit  intacte  et  suffisamment  mince.  Avec  une  baguette 
de  verre  on  la  porte  dans  un  verre  de  montre  renfermant  une  hématéine 
fortement  alunée;  la  coupe  y  séjourne  20  à  30  secondes,  puis  est  lavée 
rapidement  dans  un  cristallisoir  d’eau  distillée.  La  solution  d’hématéine 
alunée  ne  doit  être  ni  trop  vieille  ni  trop  fraîche.  Trop  vieille,  elle  n’agit 
que  lentement  en  plusieurs  minutes;  trop  fraîche,  c’est-à-dire  préparée 
dans  les  heures  qui  précèdent  l’examen,  elle  colore  indifféremment  les 
noyaux  et  le  tissu  conjonctif.  Ce  manque  d’électivité  fort  gênant  rend  le 
colorant  inutilisable. 

Généralement,  nous  nous  servons  d’une  solution  d’hématéine  préparée 
la  veille  de  l’examen  ou  dans  la  semaine  qui  le  précède. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  retrouver  la  coupe  dans  l’hématéine,  aussi 
faut-il  employer  assez  peu  de  colorant  dans  le  verre  de  montre  et  opérer 
sur  un  fond  blanc. 

Montage.  —  La  coupe  lavée  est  recueillie  sur  une  lame  de  verre  où  elle 
doit  être  soigneusement  étalée.  Sur  la  lame  même  on  verse  l’alcool  absolu 
sur  un  flacon  compte  gouttes.  La  coupe  une  fois  bien  déshydratée  est  passée 
au  xylol  phéniqué,  recouverte  d’une  goutte  de  baume,  puis  d’une  lamelle. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  porter  la  préparation  sur  le  microscope  pour  obtenir 
un  diagnostic  généralement  immédiat. 

Nous  nous  contentions  au  début,  après  coloration,  d’examiner  la  coupe 
directement  sur  la  lame,  mais  nous  nous  sommes  rapidement  rendu  compte 
que  le  montage  régulier  dans  le  baume,  avec  déshydratation,  était  infini¬ 
ment  supérieur.  On  évite  ainsi  les  bulles  d’air  trop  gênantes  qui  revêtent 
quelquefois  la  coupe  d’un  véritable  nuage  mousseux. 

Si  le  fragment  a  été  insuffisamment  fixé  par  le  formol,  la  déshydrata¬ 
tion  à  l’alcool  absolu  entraîne  une  rétraction  brutale  des  tissus.  Il  est,  dans 
ce  cas,  préférable  de  n’employer  que  l’alcool  à  95°,  suivi  d’une  solution 
éclaircissante  indiquée  par  Hortega  et  dont  voici  la  formule  : 


Créosote . . . 10  cent,  cubes. 

Acide  phéniqué  cristallisé . 10  grammes. 

Xylol . 80  cent,  cubes. 


Diagnostic  histologique.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention  d’exposer  en 
détail  les  règles  et  les  difficultés  du  diagnostic  histologique  des  tumeurs 
du  sein. 

Si  les  fragments  ont  été  correctement  prélevés,  la  plupart  des  dia¬ 
gnostics  sont  immédiats  : 

L’épilhélioma  est  facilement  reconnu  sous  sa  forme  typique  ou  aty¬ 
pique. 

Le  fibroadénome  par  son  volume,  quelquefois  énorme,  risque  d’être 
confondu  avec  certains  sarcomes. 

Il  faut  être  averti  de  l'existence  fréquente  de  placards  plus  ou  moins 
diffus  de  fibrose  interstitielle  et  comportant  un  minimum  de  réactions  épi¬ 
théliales. 
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Les  noyaux  de  mammite  chronique  seront  soigneusement  étudiés.  On  y 
cherchera  le  début  d'une  transformation  épithéliomateuse,  ou  l’existence 
possible  d’une  tuberculose. 

La  maladie  kystique  constitue  certainement,  après  le  cancer  du  sein,  la 
lésion  la  plus  fréquente  :  il  faudra  multiplier,  dans  Ce  cas,  les  fragments  et 
l’histologiste  avertira  le  chirurgien  de  la  difficulté  de  l’examen  extempo¬ 
rané  et  de  sa  longueur  un  peu  anormale,  six  à  huit  minutes,  nécessitée  par 
les  divers  fragments  examinés. 

Noiis  avons  observé  un  certain  nombre  d’autres  lésions  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  assez  exceptionnel  :  lipomes,  kystes  dermosébacés  suppurés, 
galactocèles,  cicatrices  mammaires,  foyers  de  stéatonécrose  traumatique. 

Le  diagnostic  de  l’épithélioma  dendritique  intracanaliculaire  présente 
des  difficultés  particulières  :  c’est  généralement  un  écoulement  sanglant  par 
le  mamelon  qui  a  éveillé  l’attention,  mais  on  ne  trouve  pas  cliniquement 
de  tumeur.  Anatomiquement,  la  recherche  de  la  tumeur  est  très  difficile 
dans  le  bloc  sous-mamelonnaire  prélevé  par  le  chirurgien  :  il  faut  multi¬ 
plier  les  incisions  pour  arriver  à  déceler  le  bourgeon  intracanaliculaire. 
Cette  lésion  coïncide  fréquemment  avec  des  altérations  plus  diffuses  de 
mammite  kystique. 

Examens  extemporanés  en  dehors  du  sein.  —  Nous  ne  pouvons  donner 
ici  aucune  règle  générale.  L’examen  extemporané  est  indiqué  dans  tous  les 
cas  où  se  présente,  au  cours  d’une  intervention,  une  lésion  de  nature  sus¬ 
pecte  ou  inconnue  sur  laquelle  le  chirurgien  désire  être  fixé.  Ces  examens 
encore  exceptionnels  mériteraient,  croyons-nous,  d’être  plus  fréquemment 
utilisés;  nous  les  avons  pratiqués  dans  des  conditions  variées  :  de  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire,  d’ostéosarcome  du  rachis,  de  fibrosarcome  du  pied,  de 
fibro-ostéocho'ndrome  du  radius  et  d’adénome  muqueux  sous-lingual. 

M.  J.-L.  Faure  :  Je  liens  à  m’associer  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Ber¬ 
trand  et,  si  je  prends  la  parole  à  ce  sujet,  c’est  parce  que  j’ai  eu  pendant 
très  longtemps  labonne  fortune  d’avoir  pour  chef  de  laboratoire  M.  Champy, 
dont  vous  connaissez  tous  la  compétence,  et  qui  a  été  peut-être  le  premier 
en  France  à  entrer  dans  cette  voie.  Au  début,  je  l’ai  vu  faire  ces  coupes 
à  main  levée  dont  parlait  M.  Bertrand,  mais  qui  sont  extrêmement  difficiles 
et  demandent  une  habileté  exceptionnelle.  Actuellement,  et  depuis  plusieurs 
années,  il  emploie  la  technique  de  la  congélation,  dans  le  détail  de  laquelle 
je  n’entrerai  pas. 

Mais  j’insisterai  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  faire  passer  dans  la  pratique 
cette  métho^  qui,  dans  les  tumeurs  du  sein  en  particulier,  peut  rendre  les 
plus  grands  services.  Il  y  a  des  cas  où  il  est  à  peu  près  impossible  de  savoir 
si  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  bénigne  ou  d’une  tumeur 
maligne.  Sans  parler  de  l’inconvénient  qu’il  peut  y  avoir  à  faire  une  opéra¬ 
tion  excessive  pour  une  tumeur  bénigne,  on  comprend  combien  il  est  pénible 
pour  une  femme  de  se  soumettre  quelques  jours  plus  tard  à  une  seconde 
intervention.  Sans  compter  les  graves  inconvénients  qu’il  peut  y  avoir  à  favo¬ 
riser  l’essaimage  et  la  généralisation  du  cancer  par  une  opération  partielle. 
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M.  Louis  Bazy  :  Je  voudrais  à  mon  tour  souligner  tout  l’intérêt  de  la 
communication  de  M.  Bertrand,  que  l’on  se  place  d’ailleurs  au  point  de  vue 
chirurgical  comme  au  point  de  vue  histologique. 

Certes  les  coupes  à  congélation,  faites  extemporanément,  ne  sont  pas 
absolument  nouvelles.  Mais  il  ne  suffit  pas  qu’une  coupe  soit  faite  rapide¬ 
ment;  il  faut  encore  qu’elle  'soit  d’une  lecture  claire  et  surtout  indiscu¬ 
table.  Or,  à  ce  point  de  vue,  la  technique  qui  nous  est  présentée  par 
M.  Bertrand  représente  un  indiscutable  progrès.  Il  n’y  a  pas  si  longtemps 
que  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer  avait  mis  à  son  ordre  du 
jour  l’importante  question  de  l’examen  histologique  extemporané  au  cours 
de  l’opération.  On  nous  a  présenté  ainsi  différentes  techniques  qui  étaient 
bien  loin  de  présenter  la  perfection  de  celle  que  nous  propose  M.  Bertrand. 

Je  dois  dire  d’ailleurs  que  si  cette  méthode  est  encore  peu  répandue  en 
France,  elle  l’est  à  un  haut  degré  aux  Etats-Unis  et  depuis  fort  longtemps. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  que  nous  avons  été  frappés,  M.  Fredet  et  moi,  au 
cours  d’un  très  récent  voyage,  de  voirie  chef  du  service  histo-pathologique 
de  la  clinique  des  frères  Mayo,  M.  MacCarthy,  utiliser  les  coupes  à  congéla¬ 
tion,  de  telle  manière  que  dans  tous  les  cas  l’examen  histologique  est  pra¬ 
tiqué  dès  la  tumeur  enlevée  et  le  résultat  connu  quelques  minutes  après. 

J’ajoute  d’ailleurs  que  Mac  Carthy  opère  sur  des  coupes  non  fixées,  ce 
qui  simplifie  la  technique  et  abrège  beaucoup  le  temps  consacré  à  la  coupe. 
M.  Bertrand  a  insisté  sur  le  mépris  que  professent  beaucoup  d’histologistes 
pour  la  coupe  àla  congélation.  Mac  Carthy,  au  contraire,  considère  comme 
un  de  ses  avantages  non  seulement  la  rapidité  des  résultats  qu’elle  donne, 
mais  aussi  le  fait  qu’évitant  la  fixation  il  peut  étudier  la  structure  des  tissus 
en  les  modifiant  le  moins  possible. 

C’est  pourquoi  j’espère  beaucoup  que  la  communication  de  M.  Bertrand 
attirera  l’attention  sur  une  méthode  infiniment  intéressante  pour  le  chirur¬ 
gien  et  permettra  de  lui  donner  le  développement  qu’elle  mérite  et  qu’elle  a 
déjà,  acquis  ailleurs. 

M.  de  Martel  :  Je  voulais  remercier  M.  Bertrand  de  sa  très  intéressante 
communication.  En  effet,  la  difficulté  de  cette  congélation  c’est  d’avoir 
près  de  soi  Yvan  Bertrand  ;  c’est  d’avoir  près  de  soi  un  homme  qui  ait  une 
décision  tellement  sûre  qu’il  puisse  dire  au  chirurgien  la  région  exacte  où 
il  se  trouve  durant  l’opération.  11  y  a  beaucoup  d’histologistes  moyens,  mais 
très  peu  d’histologistes  vraiment  compétents  et  sûrs.  Je  crois  que  c’est  la 
seule  chose  qui  puisse  limiter  l’emploi  de  cette  méthode. 

M.  Proust  :  Je  prends  la  parole  parce  que  je  crois  avoir  été-  un  des 
premiers  à  assister  au  début  de  la  méthode  en  ce  sens  que,  quand  mon 
maître  Pozzi,  dont  j’étais  l’assistant,  revint  d’Amérique,  il  avait  été  frappé 
de  la  façon  dont  les  Mayo  faisaient  des  examens  extemporanés.  Alors,  il  fit 
donc  acheter  à  l’hôpital  Broca  un  appareil  à  acide  carbonique  afin  de  faire 
ces  examens.  C’est  à  ce  moment  que  Champy,  qui  était  chef  de  laboratoire 
de  M.  Pozzi,  a  étudié  la.  question.  Au  début,  je  dois  dire  que  cela  nous 
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avait  donné  des  déboires  parce  que  les  coupes  faites  par  congélation  étaient 
en  général  très  épaisses  et  assez  difficiles  à  lire.  Mais  Champy  a  beaucoup 
perfectionné  la  question  et  la  fixation  au  formol  bouillant  qu’emploie 
M.  Bertrand  permet  des  examens  très  rapides.  Aujourd’hui,  pour  une 
opération  délicate  on  peut  dire  que  les  résultats  sont  tels  qu’on  peut  abso¬ 
lument  se  guider  sur  eux;  car  il  est  bon  de  se  rappeler,  comme  l’avait  dit 
Quénu,  le  danger  formidable  qu’il  y  a  à  faire  des  opérations  en  deux  temps  ; 
on  n’en  est  plus  à  compter  les  généralisations  effroyables  qu’elles  provo¬ 
quent  étant  excessivement  favorables  à  la  dissémination  rapide.  Par  con¬ 
séquent,  je  crois  que  nous  devons  être  tous  d’accord  pour  employer  tous 
nos  efforts  pour  la  généralisation  de  cette  méthode.  Nous  pouvons  faire  à 
ce  sujet  le  même  vœu  que  celui  que  nous  avons  déjà  fait  au  moment  du 
rapport  si  intéressant  de  Duval  sur  la  chirurgie  d'urgence  en  Russie. 

Nous  devons  souhaiter  avoir  dans  nos  services  toutes  facilités  pour 
pouvoir  utiliser  cette  méthode,  et  faire  dés  examens  extemporanés. 

M.  P.  Thiéry  :  Je  ne  voudrais  diminuer  en  rien  l’importance  de  la 
communication  de  M.  Bertrand,  mais  je  ne  peux  m’empêcher  de  faire 
remarquer  que  la  méthode  d’examen  extemporané  par  congélation  est 
extrêmement  ancienne. 

En  effet,  en  1889,  je  me  présentais  au  prosectorat;  j’avais  fait  de  l’his¬ 
tologie  chez  Ranvier,  au  laboratoire  de  Germain  Sée  et  j’étais  assez  au 
courant  de  la  technique  d’alors. 

Nous  avions  une  épreuve  qui  consistait  à  préparer  en  deux  heures  des 
coupes  sur  un  lapin  donné  vivant  !  !  11  fallait  faire  trois  préparations  qui 
n’étaient  pas  faciles  ;  mais  les  candidats  avaient  été  invités  à  apporter  tout 
le  matériel  nécessaire.  Or,  mes  collègues  avaient  fait  très  peu  d’histologie 
(et,  je  crois,  le  jury  encore  bien  moins),  car  Verneuil  seul  passait  pour  s’y 
connaître  quelque  peu;  on  nous  demanda  des  coupes  de  pancréas.  Or,  à  ce 
moment,  j’avais  à  ma  disposition  un  microtome  à  congélation.  Je  tuai  donc 
mon  lapin,  et  quand  les  candidats  virent  mon  appareil  ils  protestèrent  et 
demandèrent  qu’on  suspendît  le  concours,  car  ils  ne  se  trouvaient  plus  dans 
les  mêmes  conditions  que  moi  puisque  je  pouvais  faire  des  coupes  extem¬ 
poranées  tandis  qu’ils  devaient  déshydrater  leurs  pièces  dans  de  l’alcool 
absolu,  ce  qui  est  extrêmement  long.  On  interrompit  donc  le  concours;  les 
candidats  coururent  chez  les  fabricants  d’appareils  pour  essayer  d’avoir 
également  des  microtomes  à  congélation.  Ils  revinrent  avec  leur  matériel 
et  le  concours  reprit,  normalement. 

Ceci  pour  vous  montrer  que,  dès  1889,  la  méthode  de  congélation  au 
chlorure  de  méthyle  était  déjà  employée. 

Je  me  rappelle  également  que  M.  Pozzirevenantd’Amériquenousditqu’il 
avait  été  très  impressionné  par  la  méthode  des  coupes  extemporanées, 
extrêmement  rapides.  J’avais  même  pensé  qu’il  exagérait  un  peu,  car  il 
nous  disait  que  ces  coupes  étaient  obtenues  et  examinées  en  deux  minutes 
(cinquante-six  secondes,  dit -un  de  nos  collègues  [?]),  et  que  ces  examens 
rapides  étaient  habituels  au  cours  des  opérations. 
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La  congélation  est  donc  d'invention  très  ancienne  et  les  coupes  extem¬ 
poranées  sont  utilisées  depuis  très  longtemps  dans  le  but  d’éclairer  le  chi¬ 
rurgien  pendant  l’opération. 

M.  Schwartz  :  Je  voudrais  appuyer  très  énergiquement  oe  qu’a  dit 
M.  Bertrand  au  sujet  de  la  biopsie  qui  n’est  pas  extemporanée  et  qui  est 
suivie  d’une  opération  quelques  jours  après» 

Je  voudrais  vous  apporter  deux  faits  extrêmement  précis  :  en  1918,  une 
femme  qui  était  porteur  d’un  gros  adénome  du  sein,  diagnostiqué  adénome 
bénin,  me  fut  adressée.  Je  dois  dire  que  cet  adénome  me  parut  suspect. 
J’enlevai  cet  adénome,  et  ne  pouvant,  étant  donné  les  circonstances,  faire 
une  biopsie,  je  fis  examiner  la  pièce.  Il  me  fut  répondu  :  «  C’est  un  cancer 
du  sein  ».  J’enlevai  ce  cancer  très  largement  huit  jours  après.  Gr,  cette 
femme,  six  mois  après,  avait  un  cancer  du  foie  :  voici  le  premier  fait. 

Le  deuxième  fait  :  il  s’agit  d’une  malade  qui  me  fui  envoyée  avec  un 
adénome  du  sein,  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  et  chez  laquelle  j’ai  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’adéno-fibrome  du  sein  probablement  dégénéré.  Mais  il  s’agissait 
d’une  femme  très  âgée  et  cardiaque  et  le  médecin  traitant  de  la  malade  me 
dit  :  «  Je  préfère  qu’on  fasse  l’ablation  simple  delà  tumeur  et  non  pas  une 
grosse  opération.  »  Je  fis  l'ablation  de  la  tumeur  sous  anesthésie  locale;  je 
lis  faire  l’examen  extemporané  par  M.  Joly,  professeur  au  Collège  de 
France.  M.  Joly  fit  une  dizaine  de  coupes  et  me  dit  :  «C’est  unadéno-fibrome 
typique,  mais  je  veux  emporter  les  coupes  au  Collège  de  France  et  les 
étudier  de  plus  près.  »  La  malade  quitta  la  maison  de  santé  et  je  reçus  de 
M.  Joly  un  mot  médisant  :  «  Au  centre  de  la  tumeur  il  y  a  indiscutablement 
du  cancer  ».  J’en  parlai  au  médecin  de  la  malade  qui  était  en  même  temps 
son  parent,  lequel  me  dit  :  «  Je  ne  veux  pas  de  grosse  opération  chez  cette 
femme,  elle  ne  la  supporterait  pas  ».  Or,  trois  mois  après  cette  malade  fit  un 
cancer  de  la  clavicule.  Voilà  un  fait  indiscutable  qui  montre  de  façon  très 
précise  que  ces  biopsies  sont  extrêmement  dangereuses. 

M.  Gosset  :  La  méthode  des  biopsies  extemporanées  n’est  pas  en  effet 
uouvelle.  Le  prédécesseur  de  M.  Bertrand  chez  moi,  M.  Masson,  aujourd’hui 
professeur  à  Strasbourg,  en  mission  au  Canada,  faisait  en  1912,  pour  moi, 
des  biopsies  extemporanées  pour  tumeurs  du  sein,  mais  je  dois  dire  que  la 
technique  que  je  vois  employer  par  M.  Ivan  Bertrand  est  plus  simple  et  à 
l’heure  actuelle  la  pratique  des  biopsies  extemporanées  me  semble  une 
chose  à  laquelle  il  faudrait  recourir  très  souvent. 

Je  voudrais  appuyer  également  ce  qu’a  dit  Schwartz  en  vous  citant  un 
cas  que  j’ai  va  avec  M.  Quénu;  c’était  une  malade  à  qui  on  avait  enlevé  un 
adénome  du  sein.  L’examen  révéla,  quarante-huit  heures  après,  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  adénome  mais  d’un  épithéhoma  et  la  malade  fit  une 
telle  poussée  de  lymphangite  cancéreuse  qu’on  fut  obligé  de  faire  de  la 
radiothérapie  préopératoire  pour  pouvoir  intervenir.  La  malade  a  survécu 
quelques  années,  mais  elle  fit  une  très  mauvaise  récidive  et  je  crois  «que 
cette  ablation  incomplète  avait  été  pour  quelque  chose  dans  cette  récidive. 
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Je  crois  que  dans  la  centaine  de  cas  où  M.  Bertrand  a  fait  pour  moi 
des  examens  extemporanés,  en  dix  ans,  il  n’y  a  pas  eu  une  seule  erreur  de 
diagnostic;  car  là  est  l’intérêt  de  la  méthode,  car  s’il  se  produisait  même 
une  seule  erreur,  la  méthode  n’aurait  plus  d’intérêt;  il  faut  qu’elle  ait  une 
valeur  mathématique  pour  qu’elle  donne  une  assurance  absolue  au  chirurgien. 

Je  me  rappelle  un  cas,  opéré  je  crois  par  Charrier,  dans  lequel  il  s’agis¬ 
sait  d’un  sarcome  du  pied.  On  fit,  au  cours  de  l’opération,  une  première 
coupe,  puis  une  seconde  et  enfin  ce  ne  fut  qu’à  la  troisième  qu’on  se  rendit 
compte  de  la  nature  sarcomateuse  de  la  tumeur  qui  avait  motivé  l’inter¬ 
vention. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  voudrais  surtout  insister  c’est  la  certitude 
mathématique  que  j’ai  dans  ces  coupes  par  congélation,  quand  elles  sont 
faites  avec  une  très  bonne  technique,  quand  elles  sont  faites  par  des 
hommes  habitués  à  manier  la  méthode,  par  des  savants  qui  ont  cette 
éducation  particulière  que  peu  de  gens  ont  maintenant  en  France  pour 
des  raisons  que  vous  connaissez  tous,  et  je  suis  sûr  de  parler  au  nom  de  la 
Société  en  remerciant  M.  Ivan  Bertrand  de  sa  très  belle  communication. 


Les  grands  volets  crâniens  en  neuro- chirurgie, 
par  M.  T.  de  Martel. 

Il  est  bien  établi  maintenant,  et  malgré  tout  ce  qu’il  était  classique  de 
dire  jusqu’en  ces  dernières  années,  que  les  tumeurs  intracrâniennes  sont, 
parmi  toutes  les  tumeurs  de  l’organisme  non  accessibles  à  la  vue,  celles 
qui  se  localisent  avec  le  plus  de  précision. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’au  moment  de  leur  découverte  opératoire 
elles  se  révèlent  souvent  très  différentes  de’ ce  qu’on  les  supposait. 

Leur  nature,  leur  consistance,  leur  étendue  sont  autant  d’inconnues. 

C’est  surtout  de  leurs  dimensions  imprévues  que  je  voudrais  parler 
aujourd’hui. 

En  réalité  le  neuro-chirurgien  ne  diagnostique  pas  le  siège  d’une 
tumeur.  Il  diagnostique  le  siège  du  pôle  cliniquement  actif  de  cette 
tumeur. 

Voici  l'observation  d’une  malade  qui  illustre  très  bien  ce  que  j’avance. 

Une  malade  m’est  adressée  de  Strasbourg  par  le  regretté  Professeur 
Blum.  Son  observation  neurologique,  très  bien  prise  par  mon  assistant 
M.  Guillaume,  m’a  fourni  les  quelques  signes  positifs  qui  m’ont  guidé  dans 
ma  décision  : 

Anosmie  bilatérale  totale  datant  de  huit  ans. 

Légère  modification  du  caractère  avec  tendance  à  la  plaisanterie,  diminution 
de  la  mémoire,  indifférence  depuis  un  an. 

Signe  de  Barré  à  droite,  indiquant  un  très  léger  déficit  pyramidal. 

Soif  intense  et  polyurie,  depuis  quatre  mois. 

Stase  papillaire  bilatérale  modérée. 

Conclusion.  —  Tumeur  à  évolution  lente  à  point  de  départ  proche  du  bulbe 
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olfactif  e  t  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  ayant  depuis  un  an  atteint  un  volume 
suffisant  pour  gêner  le  lobe  frontal  dans  -ses  fonctions  et  pour  donner  des 
symptômes  infundibulaires. 

Je  devais,  en  conséquence,  m’attendre  à  découvrir  une  tumeur  médiane 
s’étendant  de  l’apophyse  Crista-Galli  en  avant  à  une  ligne  réunissant  les  apo¬ 
physes  clinoïdes  antérieures,  en  arrière:  le  volet  transfrontal  de  Cushing  était 
suffisant  pour  l’extraire. 

Opération  :  anesthésie  locale. 

Taille  du  volet  transfrontal  de  Cushing. 

Le  pôle  frontal  du  cerveau  est  récliné  en  arrière  à  travers  la  dure-mère  qui 
est  décollée  progressivement  du  toit  de  l’orbite  jusqu’au  bord  postérieur  de  la 
petite  aile  du  sphénoïde. 

A  travers  la  dure-mère,  près  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  pôle  frontal 
du  cerveau  qu’il  soulève,  on  perçoit  nettement  la  surface  irrégulière  et  mame¬ 
lonnée  d’un  méningiome.  Incision  de  la  dure-mère  le  long  de  la  petite  aile  du 
sphénoïde. 

Découverte  de  la  tumeur  qui,  transversalement,  franchit  la  ligne  médiane  et 
s’engage  sous  la  faux  du  cerveau.  Section  du  bord  inférieur  de  la  faux. 

La  substance  cérébrale  est  séparée  doucement  du  méningiome  qui,  très 
développé  en  arrière,  s’enfonce  profondément  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
recouvrant  sur  la  ligne  médiane  la  tente  hypophysaire  et  reposant  par  sa  partie 
postérieure  sur  la  tente  du  cervelet  en  dépassant  largement  les  limites  postérieures 
de  la  selle  turcique. 

Extraction  très  douce  de  la  tumeur.  Cette  opération  est  rendue  laborieuse  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  par  l’étroitesse  du  volet  pourtant  très  grand. 

La  malade  succombe  à  la  fin  de  l’intervention  par  syncope  respiratoire. 

Cet  échec  n’a  rien  d’étonnant. 

Il  s’agissait,  vous]  le'  voyez,  d’un  énorme  méningiome  supra-sellaire 
dont  le  point  d’attache  était  au  niveau  du  tubercule  de  la  selle,  mais  qui 
s’était  développé  considérablement  en  arrière.  Son  adhérence  à  la  région 
infundibulaire  nécessita  des  manœuvres  particulièrement  délicates  durant 
lesquelles  la  malade  s’endormit. 

Il  est  digne  de  remarquer  que  la  malade,  extrêmement  déraisonnable 
jusque-là,  redevint  normale  et  nous  remercia  très  poliment  dès  que  la 
tumeur  fut  extraite.  De  cette  observation  qui  est  extrêmement  intéressante 
à  bien  des  points  de  vue,  je  ne  veux  aujourd’hui  tirer  qu’une  conclusion, 
c’est  que  si  j’avais  fait  un  volet  plus  large  l’intervention  en  eût  été  facilitée 
dans  les  mêmes  proportions,  et  que  jamais  on  ne  peut  prévoir  jusqu’où 
s’étendra  une  tumeur. 

Or,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  faire  franchement  des  hémi¬ 
craniectomies  qui  découvrent  entièrement  une  moitié  du  cerveau  en  allant 
du  pôle  frontal  au  pôle  occipital,  dès  qu’on  a  le  plus  petit  doute  sur  le  siège 
ou  sur  les  dimensions  de  la  lésion. 

Si  la  surface  du  volet  est  le  double  ou  même  le  triple  de  celle  d’un  volet 
ordinaire  son  périmètre  n’est  pas  augmenté  en  proportion,  et  la  facilité  et 
la  sécurité  avec  lesquellesje  sectionne  l’os  avec  ma  nouvelle  scie  circulaire 
fait  que  je  m’attache  plus  aucune  importance  à  ce  dernier  point,  auquel  je 
n’en  ai  jamais  attaché  beaucoup.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  j’ai  préconisé 
cette  méthode  et,  plus  je  vais,  plus  je  reste  convaincu  qu’elle  est  la  méthode 
de  l’avenir. 
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Ouvrir  une  fois  pour  toutes  le  crâne  par  une  hémicraniectomie  vous 
permet  de  réintervenir  autant  de  fois  que  vous  le  désirez  sur  n’importe  quel 
point  de  l’hémisphère  cérébral.  En  agissant  ainsi  vous  munissez  la  boîte 
crânienne  d’un  véritable  couvercle  qui  donne  accès  sur  tous  les  points  de 
son  contenu,  que  vous  ouvrez  et  que  vous  refermez  à  volonté  autant  de 
fois  qu’il  est  nécessaire. 

Or,  vous  savez  combien  les  opérations  itératives  sont  fréquentes  en  chi¬ 
rurgie  nerveuse  et  que  la  récidive  ne  se  produit  pas  toujours  exactement  au 
point  d’origine  de  la  tumeur. 

Il  y  a  un  gros  avantage  à  pouvoir  surveiller  la  surface  d’un  hémisphère 
en  son  entier  et  chaque  fois  que  cela  est  nécessaire. 

J’ai  une  grande  tendance,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit  incidemment  à 
l’occasion  de  présentation  de  malades,  à  opérer  en  deux  temps  très  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’autre  (quinze  ou  vingt  heures). 

Dans  un  premier  temps,  sous  anesthésie  locale  et  en  position  assise,  je 
lève  le  volet,  le  crâne  ayant  été  d’abord  iodé,  séché  et  recouvert  de  vernis. 
Je  le  remets  aussitôt  en  place  sans  le  suturer  après  avoir  fait  l’hémostase 
de  tous  les  vaisseaux  un  peu  importants  qui  saignent. 

Si  un  point  delà  dure-mère  donne  du  sang,  il  est  recouvert  par  une 
petite  lame  de  muscle  de  pigeon  qui  a  une  puissance  hémostatique  consi¬ 
dérable,  difficile  à  imaginer  quand  on  ne  l’a  pas  vu  (j’y  reviendrai  dans 
une  communication  spéciale).  Entre  les  deux  lèvres  de  l’incision  qui  limite 
le  volet,  je  place  des  compresses  imbibées  de  solution  iodo-iodurée  et  un 
pansement  ouaté  recouvre  le  tout.  Ce  pansement  est  rapidement  imbibé  de 
sang.  Il  ne  faut  pas  pour  cela  y  loucher. 

Quinze  ou  vingt  heures  après,  je  pratique  le  second  temps  de  l’opération 
sur  un  sujet  reposé  et  je  peux,  débarrassé  du  souci  de  la  taille  du  volet, 
m’occuper  exclusivement  de  la  recherche  et  de  l’ablation  de  la  tumeur,  en 
y  mettant  tout  le  temps  nécessaire. 

La  fermeture  du  volet  sera  précédée  d’une  anesthésie  des  lèvres  de 
l’incision.  Elle  s’exécute  en  quelques  minutes. 

Il  faut  se  garder  quand  on  opère  ainsi  en  deux  temps  de  suturer  le  volet 
après  le  premier  temps. 

On  perdrait  ainsi  tout  le  bénéfice  de  la  méthode  qui  est  délaisser 
l’hémostase  se  faire  spontanément  sans  y  perdre  un  temps  précieux  et  sans 
craindre  d’hématome  intra-cranien. 
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PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 

De  l’utilité  des  injections  de  lipiodol 
pour  déterminer  l’origine 
de  certains  abcès  fi'oids  de  la  paroi  thoracique, 

par  M.  Etienne  Sorrel. 

Je  voudrais  vous  montrer  des  radiographies  d’une  malade  qui  me  fut 
adressée  à  l’Hôpital  Maritime,  en  juillet  1928,  avec  le  diagnostic  d 'abcès 
froid  costal  fistulisé.  Elle  avait  déjà,  pour  cette  affection,  fait  de  longs 
séjours  dans  des  hôpitaux  privés  de  Berck,  et  elle  y  avait,  à  plusieurs 
reprises,  été  opérée  :  on  lui  avait  fait  des  «  grattages  »  costaux  et  les  radio¬ 
graphies,  en  effet,  montraient  que  des  résections  très  irrégulières  mais 
étendues  des  9e  et  10°  côtes  avaient  été  pratiquées.  Il  existait  de  multiples 
fistules  étagées  sur  le  flanc  droit,  depuis  l’omoplate  jusqu’à  la  crête  iliaque. 
Il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  abcès  froid  provenant  d’un  mal  de  Pott  des 
dernières  vertèbres  dorsales. 

D’après  les  seuls  signes  cliniques,  l’erreur  était  possible,  car  il  n’y  avait 
absolument  aucune  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  aucun  recul  des 
apophyses  épineuses,  aucun  trouble  des  réflexes,  rien,  en  somme,  qui 
permît  de  préciser  l’origine  des  lésions  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale. 

Mais  une  radiographie,  faite  dès  l’arrivée  (flg.  1),  montra  un  petit 
décollement  para-vertébral,  avec  pincement  très  minime  du  disque  D10 
DU  et  une  injectionde  lipiodol  faite  ensuite  dans  l’une  des  fistules  permit 
d’affirmer  l’origine  vertébrale.  Immédiatement  après  l’injection,  en  effet, 
le  lipiodol  s’étala  dans  la  vaste  poche  de  l’abcès  et  vint  au  devant  delà 
colonne.  Puis,  quelques  jours  ensuite,  tout  ce  qui  n’avait  pas  été  éliminé 
par  les  fistules  se  rassembla  dans  la  gaine  du  psoas  droit  où  il  est  resté 
depuis  ce  temps  (fig.  2). 

Il  existait  donc  un  très  petit  abcès  du  psoas,  très  haut  situé,  puisqu’on 
ne  pouvait  le  percevoir  à  la  palpation,  et  cet  abcès  communiquait  avec  la 
poche  lombaire  qui  était  venue  s’étaler  sous  les  téguments  du  tlanc. 
L’origine  vertébrale  était  évidente.  Sur  aucune  radiographie,  d’ailleurs, 
tant  sur  celles  d’autrefois  que  sur  celles  faites  depuis  ce  temps,  on  ne  voit 
d’autre  lésion  que  le  petit  pincement  D10  et  DU.  Mais  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’une  forme  diffuse  et  assez  superficielle.  La  malade  a  été  mise  au 
repos,  les  fistules  se  sont  fermées  et  je  lui  ai  fait,  il  y  a  quelques  jours,  une 
ostéosynthèse  de  D9,  10,  11, 12  et  L 1. 

De  cette  courte  observation,  je  voudrais  tirer  deux  remarques  :  la  pre¬ 
mière  est  que  voilà  encore  un  exemple,  après  bien  d’autres,  du  peu  de  pré¬ 
cision  des  signes  cliniques  et  de  l’absence  des  signes  radiographiques  que 
peuvent  déterminer  certains  maux  de  Pott,  même  après  l’apparition  de 
fistules,  même  après  leur  longue  durée. 


abcès  froid  costal  ne  peut  venir  qi 
ânes  au  petit  bonheur, 
cette  observation,  c’est  que  ce  n’es 
le  premier  cas  d’abcès  froid  pottiqi 


que  de  poser  en  principe  qu’un 
côtes  et  en  supprimer  quelques- 
Si  je  me  permets  de  faire 
comme  vous  pouvez  le  penser. 
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pour  un  abcès  froid  costal  que  je  reçois;  l’autre  erreur,  plus  fréquente 
•encore  que  celle-ci,  consistant  à  attribuer  à  un  abcès  froid  de  mal  de  Pott 


lombo-sacré  étalé  au-lës  ;ous  des  fessiers  pne  origine  trochanlérienne  et  à 
évider  largement  le  trochanter. 

La  Société  se  réunit  en  Comité  secret. 

Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


l'Appel,  1,  rue  Cassette. 
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Séance  du  9  avril  1930. 


P résidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise' au* 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Des  lettres  de  MM.  Capette,  Leveuf,  Papin  et  Rouvillois  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Tavernier  (de  Lyon),  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  A  propos  du  traitement  chirurgical  de  l'arthrite  sèche 
de  la  hanche. 

4°  Un  travail  de  M.  Murard  (du  Creusot),  intitulé  :  Vaccination  y r.:- 
opératoire  dans  les  interventions  gastriques. 

M.  Louis  Bazy,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Vergoz  (d’Alger),  intitulé  :  Coxalgie.  Arthrodèse 
extra-a  rti  culai  re. 

M.  Sorrel,  rapporteur. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

A  propos  des  syndromes  péritonéaux 
observés  au  début 

ou~au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
par  M.  Auvray. 


A  propos  de  la  communication  de  notre  collègue  M.  Worms  sur  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  manifestations 
abdominales  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  je  désire  consigner  dans  les 
Bulletins  l’observation  suivante  : 

H...,  âgé  de  treize  ans  et  demi,  a  présenté,  au  cours  de  l’hiver  1927-1928, 
plusieurs  angines.  Au  moment  des  vacances  de  Pâques,  il  va  à  Samoy.  Là,  à  la 
suite  d’une  course  à  bicyclette,  où  il  avait  eu  très  chaud,  il  fait  à  nouveau  une 
angine.  Entre  le  12  et  le  16  avril,  il  séjourne  à  la  campagne,  la  température 
oscille  entre  38°2  le  matin  et  38°9  le  soir.  L’enfant  est  ramené  à  Paris  le 
16  avril. 

Le  17,  la  température  est  à  38°4  le  matiu  et  à  39°5  le  soir.  Pour  la  première 
fois,  l’enfant  a  souffert  ce  jour-là  dans  le  ventre.  Les  parents,  dont  plusieurs 
ont  été  opérés  par  moi  pour  appendicite,  s’inquiètent  de  ces  phénomènes  dou¬ 
loureux  abdominaux  et  m’appellent  ep  consultation  le  17  dans  la  soirée.  La 
douleur  abdominale  est  assez  vive,  généralisée,  cependant  l’enfant  accuse  une 
douleur  plus  marquée  à  droite.  Je  ne  trouve  rien  de  nettement  caractérisé  au 
point  de  vue  appendicite;  je  m’étonne  que  le  palper  révèle  si  peu  de  chose 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  alors  qu’on  est  déjà  au  sixième  jour  de  la  maladie 
et  que  la  température  ce  soir-là  est  de  39°5.  Je  décide  de  différer  l’opération  et 
de  revoir  l’enfant  le  lendemain  matin. 

Le  18,  au  matin,  la  température  est  de  38°9,  elle  sera  le  soir  à  39°9;  l’enfant 
souffre  toujours  dans  l’abdomen,  plusà  droite,  et,  quoique  je  demeure  tou¬ 
jours  incertain  dans  mon  diagnostic,  je  fais  transporter  l’enfant  dans  une 
maison  de  santé  pour  y  subir,  le  cas  échéant,  une  intervention  d’urgence. 

Le  jeudi  matin  19,  devant  une  situation  qui  est  toujours  à  peu  près  la  même, 
je  subis  l’influence  de  la  famille  qui  se  fait  plus  pressante  et  croit  à  l’existence 
d’une  appendicite,  et  je  décide  d’intervenir  sur-le-champ., L’incision,  faite  dans 
la  fosse  iliaque  droite  me  conduit  sur  un  appendice,  libre,  en  apparence  sain, 
que  j’enlève.  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’est  écoulé  une  petite  quantité  de 
liquide  séreux.  La  paroi  est  fermée  sans  drainage.  De  la  glace  est  appliquée  à 
la  suite  de  l’opération  sur  l’abdomen. 

L’idée  me  vient  alors  que  j’ai  peut-être  opéré  un  petit  malade  atteint  de 
typhoïde  ou  de  paratyphoïde.  Alors  l’appendice  est  envoyé  aux  laboratoires 
Carrion,  sans  avoir  été  ouvert,  pour,  qu’on  recherche,  la  présence  des  bacilles 
typhiques  et  paratyphiques.  Une  hémoculture  est  faite.  Toutes  les  recherches 
devaient  être  négatives  et  montrer  qu’il  ne  pouvait  être  question,  dans  le  cas 
présent,  d’une  maladie  typhoïde.  Mais  la  suite  des  événements  allait  se  charger 
d’éclairer  notre  diagnostic. 

Le  lendemain  de  l’opération,  20  avril,  la  température  était  de  39°1  le  matin 
et  de  39°7  le  soir.  Ce  jour-là  apparaissait  la  première  manifestation  articulaire, 
la  seule  du  reste,  sous  la  forme  d’une  douleur  localisée  dans  l’épaule  gauche 
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avec  gonflement,  mais  peu  marqué,  de  cette  articulation.  Alors  l’idée  me  vient 
d’ausculter  le  cœur  et  je  suis  frappé  par  l’existence  d’un  souffle  cardiaque, 
faible  à  ce  moment-là. 

Le  samedi  21,  on  appelle  en  consultation  le  professeur  Marfan  qui  porte  le 
diagnostic  de  périeardite  d’origine  rhumatismale.  L’enfant  est  immédiatement 
soumis  au  traitement  par  le  salicylate  de  soude  et  les  applications  de  glace  sur 
le  cœur.  Ce  jour-là,  21  avril,  la  température  est  à  39’5  le  matin  et  à  39°  le  soir. 
La  douleur  abdominale  s’est  atténuée; 

Les  jours  suivants,  la  température  va  en  descendant,  tandis  qu’on  poursuit 
le  traitement  salicylé. 

Le  24  au  matin,  elle  est  à37<4.  Elle  restera  à  37H  pendant  la  journée  du  25. 

Le  .26.,  elle  remonte  le  matin  à  38°6.  Ce  jour-là  l’enfant  souffre  à  nouveau 
dans  le  ventre,  mais  à  gauche,  sur  le  trajet  du  côlon  descendant,  qui  est  per¬ 
ceptible  au  palper;  je  fais  remarquer  que  si  les  mêmes  phénomènes  se  passaient 

•  à  droite  on  croirait  encore  à  l’appendicite.  Tout  en  continuant  le  traitement 
salicylé,  on  soumet  l’enfant  Uu  traitement  par  la  teinture  de  belladone,  qui 
sera  continué  pendant  trois  jours.  Puis  on  réapplique  de  laglace  sur  le  ventre. 

La  douleur  abdominale  cède  assez  vite.  Mais  la  température  reste  stationnaire, 
variant  de  37°5  le  matin  à  38°  le  soir. 

Le  3  mai,  elle  remonte  au  delà  de  38°.  A  ce  moment,  le  professeur  Marfan, 
'revoit  l’enfant,  trouve  de  l’endocardite  associée  à  la  péricardite,  supprime  le 
salicylate  auquel  il  substitue  le  pyramidon. 

Le  7  juin,  apparaissent  des  accidents  pulmonaires;  on  diagnostique  un  point 
de  congestion-  La  température  monte  à  38°9  (ventouses  scarifiées).  Le  9  mai,  elle 
atteint  39°7.  On  revient  au  salicylate  à  doses  massives,  si  bien  qu’à  ce  moment 
l’enfant  présente  des  accidents  d’intoxication  médicamenteuse. 

Mais,  à  partir  du  H  mai,  la  température  se  rapproche  de  la  normale  et  la 

•  partie  est  gagnée  malgré  quelques  incidents.  Mais  le  cœur  restera  touché  défi¬ 
nitivement;  l’enfant  a  conservé  une  lésion  de  l’orifice  mitral  jusqu’ici' bien 
compensée. 


Voici  donc  un  jeune  sujet  chez  lequel  la  première  manifestation  du 
rhumatisme  a  consisté  en  un  syndrome  péritonéal  qui  a  simulé  l’appen¬ 
dicite. 

C’est  seulement  au  lendemain  de  l’opération  qu’est  apparue  la  poussée 
rhumatismale  sur  l’épaule  gauche,  la  seule  qui  ait  été  observée  au  cours  de 
la  maladie  qui  a  été  très  bénigne,  immédiatement  accompagnée  d’une  très 
grave  manifestation  cardiaque. 

J’ai  tenu  que  cette  observation  fût  jointe  aux  observations  personnelles 
et  autres  que  M.  Worms  nous  a  rapportées  dans  la  séance  du  26  mars 
dernier  dans  une  communication  très  documentée  et  je  crqis  que  nous 
devons  lui  savoir  gré  de  nous  avoir  rappelé  ces  faits,. connus  certainement, 
en  particulier  depuis  les  travaux  de  Grenet,  mais  qui  n’ont  peut-être  pas 
suffisamment  retenu  notre  attention,  et  pour  nous  mettre  en  garde  contre 
des  erreurs  toujours  fâcheuses  d’interprétation. 
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Technique  et  avantages  des  coupes  histologiques 
faites  par  la  méthode  de  la  congélation  sur  des  tissus  frais 
sans  fixation  préalable, 

par  M.  Louis  Bazy. 


Je  voudrais  brièvement  revenir  sur  l’intérêt  de  la  communication  faite 
par  M.  Ivan  Bertrand  à  notre  dernière  séance,  parce  que  je  pense  que  les 
chirurgiens  ne  sauraient  accorder  trop  d’attention  à  la  question  du  dia¬ 
gnostic  histologique  rapide  des  tumeurs  ou,  pour  parler  plus  généra¬ 
lement,  des  tissus  qu’ils  enlèvent. 

M.  Bertrand  nous  a  soumis  une  technique  très  intéressante  découpés 
extemporanées,  faites  par  la  méthode  de  la  congélation,  mais  après 
fixation  préalable  des  tissus.  Or,  comme  je  le  disais  à  la  dernière  séance, 
j’ai  été  frappé,  au  cours  d’un  récent  voyage  aux  Etats-Unis,  de  voir  appliquée 
de  façon  courante,  en  particulier  à  la  clinique  des  frères  Mayo  par 
M.  Carpenter  Mac  Carty,  chef  du  département  d’anatomie  pathologique,  ce 
qu’il  appelle  «  fresh  tissue  method  »,  méthode  des  tissus  frais,  qui  me 
paraît  répondre  encore  mieux  que  les  techniques  dont  nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  nous  servir  en  France  aux  besoins  d’une  chirurgie  toujours  plus 
scientifique.  Je  crois  intéressant  d’indiquer  la  méthode  suivie  par 
M.  Carpenter  Mac  Carty,  telle  que  je  l’ai  vue  appliquée  sous  mes  yeux  avec 
la  faculté  d’en  contrôler  moi-même  au  microscope  les  résultats. 

Dès  qu’un  fragment  quelconque  de  tissu  est  enlevé,  qu’il  s’agisse  d’une 
d’une  exérèse  radicale,  d’une  biopsie  fragmentaire  ou  d’un  curettage,  il 
est  instantanément  porté  au  laboratoire.  Il  est  en  effet  indispensable,  pour 
la  bonne  application  de  la  méthode,  que  les  tissus  aient  séjourné  le  moins 
longtemps  possible  hors  de  l’organisme,  et  en  tous  cas  pas  plus  de  deux 
heures,  temps  qui  peut  être  à  la  rigueur  [prolongé  si  les  fragments  à  exa¬ 
miner  peuvent  être  immédiatement  placés  à  la  glacière.  C’est  dire  que  la 
technique  proposée  par  Mac  Carty  n’est  pas  applicable  aux  pièces 
d’autopsie. 

Sans  fixation  préalable,  j’insiste  sur  ce  point,  les  tissus  frais  sont 
découpés  en  petits  fragments  de  1  centimètre  de  côté  environ  sur  2  milli¬ 
mètres  d’épaisseur  et  placés  dans  une  solution  de  dextrine  sur  la  platine 
d’un  microtome  à  congélation,  à  acide  carbonique,  tel  que  le  microtome 
allemand  de  Sartorius  ou  le  microtome  américain  de  Spencer  avec  lequel 
on  peut  obtenir  des  coupes  variant  entre  5  et  15  microns. 

Ces  coupes  sont  enlevées  du  rasoir  avec  la  pulpe  d’un  doigt  sur  laquelle 
elles  se  dégèlent,  ceci  afin  d’éviter  la  production  ultérieure  de  bulles  d’air. 
On  les  déroule  avec  une  petite  brosse  en  poil  de  chameau  et  on  les  porte  dans 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  1  p.  100. 

On  les  colore  ensuite  pendant  dix  à  vingt  secondes  dans  le  bleu  poly¬ 
chrome  de  Unna,  et  après  les  avoir  rapidement  lavées  à  nouveau  dans  la 
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solution  chlorurée  sodique  à  1  p.  100,  ori  les  monte  dans  le  milieu  dont 
voici  la  formule  : 

Glucose  .  . 

Eau  distillée 

Camphre.  . 

Glycérine  . 

Ce  milieu  doit  être  préalablement  filtré. 

L’ensemble  de  ces  opérations  est  extraordinairement  rapide.  Les  coupes 
obtenues  sont  faciles  à  lire.  J’ajoute  qu’il  n’est  même  pas  besoin  d’attendre 
qu’elles  soient  colorées  pour  qu’on  les  examine.  Bien  que  la  totalité  des 
opérations  que  je  viens  de  décrire  n’excèdë  pas  quelques  minutes,  on  peut 
encore  raccourcir  leur  durée  en  examinant  des  coupes  non  colorées, 
cependant  d’ailleurs  que  la  laborantine  colore  les  coupes  suivantes  pour 
faciliter  le  contrôle. 

Cette  méthode  permet  d’obtenir  des  préparations  que  l’on  peut  sans 
difficulté  examiner  avec  des  objectifs  à  immersion  et  je  n’apprendrai  rien 
à  personne  en  disant  que  les  histologistes  expérimentés  font  le  diagnostic 
,  du  cancer  non  pas  seulement  sur  les  groupements  cellulaires,  mais  en  étu¬ 
diant  la  morphologie  de  la  cellule  isolée. 

Une  telle  méthode  présente  un  gros  intérêt  pour  l’histologiste.  Portant 
sur  des  tissus  venant  à  peine  d’être  séparés  de  l’organisme  et  qu’on  pour¬ 
rait  presque  dire  encore  vivants,  n’ayant  été  adultérés  ni  par  la  décompo¬ 
sition,  ni  par  la  fixation  par  des  produits  chimiques,  ni  par  les  nombreuses 
manipulations  qu’exige  l’inclusion  des  pièces  soit  dans  la  paraffine,  soit 
dans  la  celloïdine,  elle  doit  permettre  de  se  rendre  compte  de  l’architecture 
tissulaire  dans  des  conditions  aussi  voisines  que  possible  de  la  réalité. 

Sa  rapidité,  sa  simplicité  et  cependant  la  perfection  des  résultats  qu’elle 
donne  sont  d’autre  part  un  inestimable  avantage  pour  le  chirurgien  qui, 
bien  avant  que  son  opération  soit  terminée,  connaît  exactement  la  nature 
des  lésions  qu’il  a  enlevées,  peut  savoir  en  cas  de  tumeurs  diffuses  si  son 
exérèse  a  vraiment  dépassé  les  limites  du  mal,  si  des  ganglions  sont  de 
nature  inflammatoire  ou  de  nature  néoplasique,  sans  compter  les  cas  si 
importants  où,  n’ayant  pas  un  diagnostic  clinique  ferme,  il  se  demande  s’il 
peut  procéder  à  une  opération  partielle  ou  au  contraire  s’il  doit  recourir 
à  une  intervention  élargie. 

Une  telle  collaboration  entre  le  chirurgien  et  l’histologiste  ne  peut  être 
efficace  qu’avec  une  organisation  parfaite,  ea  personnel  d’abord,  en  maté¬ 
riel  ensuite.  Le  laboratoire  d’anatomie  pathologique  chirurgicale  et  j’ajoute 
aussi  le  laboratoire  de  diagnostic  bactériologique  extemporané  doivent  obli¬ 
gatoirement  faire  partie  du  bloc  opératoire.  Ils  doivent  être  une  annexe 
immédiate  des  salles  d’opérations.  J’ai  été  frappé,  à  la  clinique  des  frères 
Mayo,  devoir  que  Carpenter  Mac  Carty  passe,  le  matin,  autant  de  temps 
dans  les  salles  d’opérations  que  dans  son  laboratoire.  Une  coupe  ne  repré¬ 
sente  donc  pas  simplement  pour  lui  un  assemblage  de  cellules,  mais  un 
cas  clinique  et  un  cas  opératoire.  C’est  un  pathologiste  au  sens  exact  du 
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mot.  Il  n’est  pas  difficile  d’imaginer  le1  profit  que  le  chirurgien  peut  tirer 
d’une  pareille  collaboration  et  la  sécurité  que  peuvent  en  recueillir  les 
opérés  puisque  toutes  les  interventions  chirurgicales  sont  appuyées, 
contrôlées  et  guidées,  parfois  pas  à  pas,  par  des  examens  histologiques 
compétents,  rapides  et  aussi  fréquents  qu’il  semble  nécessaire. 

Nous  sommes  loin  d’avoir  réalisé  un  pareil  idéal  scientifique  dans  nos 
hôpitaux  de  l’Assistance  publique.  Mais  je  crois  qu’il  était  nécessaire  que 
cette  question  fût  posée  et  qu’on  montrât  les  réalisations  déjà  obtenues. 

J’ajoute- en  terminant  que  la  méthode  d’examen  des  tissus  frais,  sans 
fixation  pi'éalable,  n’exclut  naturellement  pas  les  autres  méthodes  complé¬ 
mentaires.  Elle  a  un  intérêt  primordial  parce  qu’elle  est  rapide  et  parce 
qü!elle  permet  d’examiner  des  tissus  aussi  peu  dénaturés  que  possible. 
Mais  il  reste  bien  entendu  que,  pour  conserver  des  coupes  de  tissus,  il  est 
nécessaire  que  ces  derniers  aient  préalablement  été  fixés  afin  d’éviter  leur 
décomposition  et,  ultérieurement,  leur  décoloration. 


A  propos  de  la  conférence  de  M.  I.  Bertrand 
sur  l’examen  immédiat  des  coupes 
par  congélation  au  cours  des  opérations, 

par  M.  G.  Métivet. 


J’ai,  comme  chacun  d’entre  nous,  été  très  intéressé  par  la  conférence^ 
faite  mercredi  dernier  par  mon  ami  M.  I.  Bertrand. 

Dans  près  de  100  cas,  l’examen  des  coupes  congelées  s’est  toujours 
trouvé  d’accord  avec  l’examen  des  coupes  finement  fixées.  La  possibilité 
d’obtenir,  au  cours  d’une  intervention,  un  diagnostic  microscopique  aussi 
précis  que 'peut  le  donner  un  examen  minutieux  et  tardif  mérite  d’être 
retenue. 

Il  me  semble,  cependant,  qu’on  peut  faire  au  sujet  de  l’emploi  de  cette 
méthode  quelques  réserves. 

1°  Lé  laboratoire  n'est  pas  in  faillible.  —  Dans  certains  cas,  il  peut  avoir 
tort  contre  la  clinique. 

a)  Il  est  possible  que  les  coupes  examinées  n’intéressent  pas  une  zone 
histologiquement  maligne.  Et,  dans  ce  cas,  le  chirurgien  risque  d’être  trop 
économe. 

i?)  Il  est  possible  que,  contre  la  clinique,  le  laboratoire  reconnaisse 
l’existence  d’une  lésion  histologiquement  maligne  ;  et  le  laboratoire  peut 
avoir  tort. 

J’ai  vu,  il  y  a  sept  ans,  une  jeune  malade  habitant  Fontainebleau  etpor- 
teuse  d’un- adénome  typique  du  sein.  Je  lui  ai  conseillé,  si  cela  la  préoccu¬ 
pait,  de  le  faire  enlever  chez  elle.  Six  mois  plus  tard,  je  l’ai  revue.  M.Matry 
l’avait  opérée  six  semaines  auparavant.  La  cicatrice  esthétique  et  la  zone 
opératoire  étaient  parfaitement  souples,  mais  le  laboratoire  avait  dit  : 

«  Adénome  dégénéré  ».  M.  Matry,  fort  de  cet  examen,  conseillait  une  exé- 
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rèse  du  sein.  Les  coupes  avaient  été  examinées  par  P.-L.  Marie,  qui  voulut 
absolument  m’en  confier  quelques-unes  afin  de  faire  contrôler  son  diagnos¬ 
tic  histologique.  Chenot,  dont  vous  connaissez  la  compétence  en  ce  qui 
concerne  spécialement  le  sein  et  l’ovaire,  affirma  lui  aussi  l’existence  d’une 
dégénérescence  cancéreuse  de  l’adénome.  Malgré  le  laboratoire,  malgré 
l’avis  parfaitement  justifié  de  M.  Matry,  je  conseillai  à  la  malade,  en  me 
fiant  à  l’examen  clinique  et  à  l’état  des  parties  après  l’intervention,  de 
différer  une  nouvelle  opération.  La  clinique  paraît  avoir  eu  raison  contre 
le  laboratoire,  puisque  plusieurs  années  plus  tard  la  malade  n’avait  aucune 
trace  de  récidive. 

Et  je  connais  une  autre  observation  absolument  analogue  à  celle-ci. 

2°  L’emploi  de  cette  méthode  risque,  moralement ,  d'entraîner  quel¬ 
ques  ennuis. —  M.  Bertrand  nous  a  dit  qu’une  famille  avaitiemandé  qu’un 
examen  histologique  soit. fait  au  cours  d’une  intervention  pour  tumeur  du 
sein.  Méfions-nous.  Ne  nous  laissons  pas  entraîner  à  laisser  croire  aux 
malades  et  aux  familles  que  nous  avons  dans  cet  examen  un  moyen  certain 
de  diagnostic.  Ne  nous  laissons  pas  entraîner  à  dire  avant  l’intervention  : 
«  Suivant  le  résultat  de  l’examen,  je  ferai  une  intervention  minime  ou  une 
intervention  large.  »  Laissons  planer  un  doute  sur  la  valeur  decet  examen. 
Ou  bien  alors  nous  serons  impuissants,  au  réveil  de  l’opérée,  pour  lui 
cacher  la  nature  de  son  mal;  et  il  nousisera.bien  difficile  de  remplir  ce  qui 
est  souvent  . malheureusement  notre  rôle  en  matière  de  cancer  :  celui  d’un 
menteur  bienfaisant. 

Faisons,  exceptionnellement,  comme  M.  Gosset,  dans  des  cas  vraiment 
douteux,  un  tel  examen  ;  mais  n’en  parlons  pas.  Sachons  nous  priver  de  la 
satisfaction  de  montrer  que  nous  sommes  avertis  des  derniers  secrets  du 
Laboratoire  et  ne  compliquons  pas  notre  délicat  métier  de  médecin  :  qui 
guérit  quelquefois,  soulage  souvent,  console  toujours. 
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RAPPORTS 

22  cas  de  rupture  intra-capsulaire  du  tendon 
du  long  biceps  brachial, 

par  M.  Fievez,  de  Malo-les-Bains. 


2  cas  de  désinseriion  du  tendon  distal  du  biceps, 

par  M.  Guibal,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Nancy, 
et  le  Dr  Ortscheit,  chirurgien  des  usines  des  Neuves-Maisons. 

Rapport  de  M.  Maisonnet. 


Je  me  permets  de  réunir  deux  rapports  que.  vous  m’avez  confiés  con¬ 
cernant  les  ruptures  des  tendons  du  biceps,  bien  que,  en  réalité,  celui 
du  Dp  Fievez  concerne  les  ruptures  du  tendon  proximal,  celui  de  MM.  Gui- 
bal  et  Ortscheit,  celles  du  tendon  distal. 

Ce  rapprochement  me  permettra  d’établir,  d’après  les  faits  qui  nous 
sont  adressés,  que  les  ruptures  intra-capsulaires  ne  sont  généralement  pas 
d’origine  traumatique,  que  par  contre  les  ruptures  du  tendon  distal  résul¬ 
tent  d’un  traumatisme  et  sont  fort  rares. 

Voici  les  faits  : 

M.  Fievez,  qui  a  consacré. sa  thèse  (Paris  1912)  à  l’étude  des  ruptures 
intra-capsulaires  du  biceps,  a  recherché  méthodiquement  cette  affection 
chez  les  vieillards,  et  a  pu  recueillir  22  observations  nouvelles,  dont  10  cas 
chez  une  centaine  d’hommes  examinés  à  l’asile  d’aliénés  de  Saint-Venant, 
et  8  cas,  dont  4  bilatéraux,  sur  47  hommes  observés  à  l’asile  des  Petites 
Sœurs  des  Pauvres  de  Rosendael-Dunkerque.  Les  photographies  commu¬ 
niquées  en  séance  représentent  les  4  sujets  atteints  de  rupture  bilatérale  du 
tendon  proximal  du  biceps. 

MM.  Guibal  et  Ortscheit  nous  communiquent,  au  contraire,  les  deux 
observations  détaillées  suivantes  concernant  deux  cas  d’arrachement  du 
tendon  du  biceps  à  son  insertion  radiale. 

Observation  I.  —  W...,  soixante  et  un  ans,  sans  antécédents  pathologiques. 
Le  20  février  1929,  cet  homme,  employé  aux  Usines  de  Neuves-Maisons,  était 
occupé  à  décharger  un  wagon  de  débris  de  fer.  Par  suite  d’un  faux  mouvement, 
pour  éviter  de  tomber,  il  se  retient  à  la  cornière  du  wagon  avec  la  main  droite 
en  pronation  et  reste  suspendu  par  le  bras  droit.  Il  perçoit  un  craquement  très 
douloureux  dans  le  bras,  mais  parvient  à  se  rattraper  avec  la  main  gauche  et  à 
éviter  la  chute. 

Le  bras  gonfle  rapidement,  surtout  à  la  face  antérieure  du  pli  du  coude  ;  les 
mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  sont  impossibles  et  la  contrac¬ 
tion  du  biceps  détermine  une  ascension  manifeste  du  globe  musculaire,  sans 
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effet  actif  sur  l’avant-bras.  Le  diagnostic,  porté  par  le  Dr  Ortscheit,  chirurgien 
de  l’usine,  est  rupture  dû  tendon  inférieur  du  biceps  droit  ou  désinsertion  de 
la  tubérosité  radiale. 

Nous  intervenons  le  1er  mars  avec  le  Dr  Ortscheit.  Anesthésie  générale  au 
Schleich;  incision  dans  le  sillon  bicipital  externe  et  ouverture  de  la  gaine 
aponévrotique  du  bras;  l’expansion  aponévrotique  du  biceps  est  déchirée;  la 
loge  du  biceps  est  remplie  par  un  épanchement  de  sang  abondant;  le  tendon, 
effiloché,  apparaît  remonté  au  tiers  inférieur  du  bras;  il  est  flottant  dans 
l’hématome;  pour  explorer  l’extrémité  supérieure  du  radius,  on  sectionne, 
pour  se  donner  du  jour,  la  récurrente  radiale  antérieure  ;  l’accès  de  la  région 
de  la  tubérosité  est  rendu  pénible  par  la  puissance  musculaire  de  l’opéré,  ce 
qui  transforme  le  sillon  bicipital  en  une  gouttière  profonde  et  étroite  ;  le  doigt, 
mieux  que  l’œil,  perçoit  quelques  trousseaux  fibreux  et  périostiques.  Grâce  à 
la  flexion  du  coude,  on  parvient  à  abaisser  le  tendon  du  biceps  jusqu’au  niveau 
de  la  tubérosité,  on  charge  ce  tendon  par  une  suture  en  lacet  au  fil  de  soie, 
les  deux  chefs  sont  passés  péniblement  au  voisinage  de  la  tubérosité  dans  les 
débris  fibreux,  au  moyen  d’une  aiguille  très  courbe  glissée  dans  le  fond  de  la 
gouttière  musculaire  ;  on  renforce  la  suture  par  un  point  en  U. 

Suture  de  l’aponévrose;  fixation  de  l’expansion  aponévrotique  aux  muscles 
épitrochléens',  agrafes  sur  la  peau. 

Le  bras  est  maintenu  en  flexion  par  un  pansement  ouaté  légèrement 
compressif,  et  une  gouttière  métallique. 

Suites  opératoires  simples;  le  18  mars,  la  cicatrisation  est  complète  et  l’on 
commence  une  mobilisation  prudente. 

En  août,  la  récupération  fonctionnelle  est  parfaite,  même  puissance  à  la 
flexion  des  deux  côtés,  la  corde  du  biceps  est  nettement  perceptible.  W...  a 
repris  son  métier  de  chargeur  à  la  pelle  sans  aucuneâncapacité. 

Obs.  IL  —  L...,  quarante -trois  ans,  manœuvre  aux  Usines  de  Neuves-Maisons, 
bonne  santé  habituelle. 

Le  1er  mars  1929,  à  8  heures  du  matin,  alors  qu’il  se  préparait  à  monter  sur 
un  wagon  à  coke,  son  pied  droit  glisse  et  il  tombe  en  arrière.  Dans  sa  chute,  il 
réussit  à  s’accrocher  au  passage  par  la  main  droite  à  une  benne  qu’il  allait 
charger.  Tout  le  poids  du  corps  est  ainsi  brusquement  supporté  par  le  bras 
droit.  L...  éprouve  une  violente  douleur  au  coude  et  perçoit  une  sorte  de  cra¬ 
quement  ;  l’impotence  fonctionnelle  n’est  pas  complète  et  I . très  courageux, 

essaie  de  continuer  son  travail  qu’il  doit  interrompre  peu  après  à  cause  de  la 
douleur  et  du  gonflement  du  bras.  A  l’examen,  le  Dr  Ortscheit,  des  Aciéries, 
note  une  tuméfaction  diffuse  et  allongée  au-dessus  du  pli  du  coude;  le  biceps 
reste  mou  dans  les  tentatives  de  contraction  et  remonte  vers  l’épaule;  à  la 
palpation,  on  perçoit,  à  travers  les  téguments,  l’extrémité  distale  du  tendon  au 
lieu  de  la  corde  tendineuse  résistante  habituelle. 

Le  7  mars,  nous  examinons  le  blessé;  le  gonflement  diffus  de  l’extrémité 
inférieure  du  bras  et  du  pli  du  coude  gêne  la  palpation;  les  mouvements  de 
flexion  sont  presque  impossibles  et  nous  décidons  d’intervenir  avec  l’assistance 
du  Dr  Bohème. 

Anesthésie  générale  au  Schleich;  incision. dans  le  sillon  bicipital  externe;  la 
gaine  du  biceps  est  remplie  de  sang;  le  tendon  apparaît  recroquevillé  dans  le 
haut  de  l’incision;  il  est  libre  et  peu  effiloché.  On  explore  la  tubérosité  bici¬ 
pitale  du  radius;  le  doigt  ne  décèle  aucun  trousseau  fibreux  permettant  une 
tentative  de  suture  satisfaisante;  on  se  décide  à  fixer  simplement  l’extrémité 
du  tendon  du  biceps  sur  le  tendon  du  muscle  brachial  antérieur  dont  les  fibres 
nacrées  se  détachent  nettement  en  stries  longitudinales  dans  le  fond  de  la  plaie. 
Flexion  du  coude  pour  permettre  d’abaisser  au  maximum  le  tendon  du  biceps; 
suture  par  quelques  anses  de  crin  de  Florence  des  deux  tendons  appliqués  l’un 
sur  l’autre. 
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Sutures,  des  fibres  de  l’expansion  aponévrotique  et  de  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle..  Agrafes  sur  la  peau.  Immobilisation  en  flexion.  Suites  normales. 

Le  28  mars,  mobilisation  prudente  du  coude,  le  tendon  du  biceps  est  nette¬ 
ment  perceptible;  le  muscle  se  durcit,  normalement  dans  sa  contraction;  il 
paraît  seulement  un  peu  plus  élevé  que  du  côté  sain. 

.  En  août,  le  blessé  a  repris  son  poste  de  manœuvre  à  son  usine,  sans  inca¬ 
pacité. 

J’insisterai,  avec  les  auteurs  de  ces .  différentes  observations,  sur- 
quelques  points  de  l’étude  de  ces  ruptures  tendineuses  du  biceps. 

Siège  de  la  rupture.  —  Les  ruptures  tendineuses  du  biceps  peuvent 
siéger,  soit  sur  le  tendon  proximal,  soit,  plus  exceptionnellement,  sur  le 
tendon  distal. 

Les  ruptures  du  tendon  supérieur  siègent  sur  le  long  tendon  du  biceps 
et  peuvent  se  produire  : 

1°  Au  niveau  de  la  glène  humérale  ;  il  s’agit  alors  d’une  véritable 
désinsertion  avec  ou  sans  arrachement  osseux  ; 

2°  Dans  sa  portion  intra-articulaire; 

3°  Dans  sa  portion  extra-articulaire  ; 

4°  Au  niveau  de  son  union  au  corps  musculaire. 

De  ces  différentes  variétés,  la  rupture  intra-articulaire  est  la  plus  com¬ 
mune  ;  la  désinsertion  glénoïdienne,  la  rupture  extra-articulaire  (1  obser¬ 
vation  discutable  de  Hochsteller,  Wien.  Klin.  Woch.,  1890,  p.  399)  sont 
très  exceptionnelles  ;  les  ruptures  intermusculo-tendineuses  sont  plus  fré¬ 
quentes.  Barthélemy  (24  mars  1920)  ;  Dujarier  (26  mai  1920)  ;  Baumgartner 
(22  décembre  1926)  ;  Braine  (21  mars  1928)  en  ont,  ici  même,  apporté  des 
exemples. 

Dans  la  pratique,  cependant,  je  crois  qu’il  faut  admettre,  avec  Fievez, 
que  la  rupture  du  long  biceps  brachial  est  habituellement  extra-capsulaire. 

Les  ruptures  du  tendon  inférieur  du  biceps  siègent  toujours  au  point 
d’insertion  de  ce  tendon  sur  la  tubérosité  bicipitale;  il  s’agit  d’un  véritable 
arrachement,  avec  rupture  de  l’expansion  aponévrotique  du  biceps,  et 
habituellement  ascension  plus  ou  moins  considérable  à  la  partie  inférieure 
du  bras  du  tendon  rétracté. 

Cette  notion  est  importante,  car  elle  explique  l’impossibilité,  dans  la 
majeure  partie  des  cas,  de  la  suture  du  tendon  arraché  et  plus  ou  moins 
effiloché. 

Fréquence.  —  Les  ruptures  du  tendon  du  long  biceps  paraissent  fré¬ 
quentes;  les  observations  de  Fievez  le  prouvent.  «  C’est,  d’après  lui,  un 
attribut  de  la  sénilité,  que  les  médecins  des  vieillards  ont  d’ailleurs  noté 
[Presse  Médicale,  Annexes  1924,  p.  194).  Ce  qui  explique  qu’elles  restent 
rares-aux  yeux  des  chirurgiens,  c’est  qu’ils  ne  sont  pas  consultés  pour  une 
affection  qui  survient  très  ordinairement  sans  traumatisme  notable.  » 

Par  contre,  les  ruptures  du  tendon  distal,  dont  Guibal  nous  apporte 
deux  observations,  sont  rares.  Loos,  sur  66  ruptures  du  biceps,  n’en  a 
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trouvé  que  3  concernant  le  tendon  distal.  Schneider  a  présenté,  le  28  jan¬ 
vier  1928,  à  la  Réunion  de  chirurgie  du  «  Rhin  moyen  »,  1  cas  d’arrachement 
des  insertions  inférieures  du  tendon  du  long  biceps  à  la  tubérosité  du 
radius,  qu’il  avait  traité  par  suture  du  tendon  sur  le  muscle  brachial  anté¬ 
rieur.  Frantz  Kerschen,  dans  le  Zentralblatt  tiir  Chirurgie,  n°  32,  signale 
une  observation  d'arrachement  du  tendon  au  niveau  de  son  insertion  à  la 
tubérosité  du  radius,  traitée  par  l’enchevillement  à  cette  tubérosité.  Rocher 
rapporte,  en  1913,  une  observation  dedésinsertion  du  tendon  du  long  biceps 
et  Jeanneney,  en  1929,  à  propos  de  2  cas  analogues,  a  discuté  les  indica¬ 
tions  opératoires. 

Pathogénie  et  mécanisme.  —  La  pathogénie  des  ruptures  est  différente 
suivant  qu’il  s’agit  du  tendon  proximal  ou  du  tendon  distal  du  biceps. 

Les  ruptures  du  long  tendon  sont  de  moins  en  moins  considérées 
comme  d'origine  traumatique.  Elles  résultent,  d’après  Fievez,  de  l’affaiblis¬ 
sement  du  tissu  tendineux  sous  l’influence  d’une  diathèse,  d’une  part; 
d’autre  part,  du  développement  d’une  arthrite  sèche,  avec  production 
d’ostéophytes  au  niveau  du  tunnel  bicipital.  «  Ces  rugosités,  écrit  notre 
confrère,  rabotent  progressivement,  à  chaque  aller  et  retour,  abduction, 
adduction  du  membre  supérieur,  la  face  inférieure  de  la  portion  intra- 
articulaire  du  tendon.  J’ai  vu,  décrit  et  figuré  les  copeaux  tendineux  accu¬ 
mulés  aux  deux  extrémités  de  la  course  du  rabot  constituée  par  l’os 
rugueux.  L’œuvre  du  rabot  peut  être  brusquée  par  un  trauma  plus  ou 
moins  important;  mais,  le  plus  souvent,  la  rupture  survient  progressive¬ 
ment,  spontanément  et  sans  à-coups.  Le  tendon  rompu  reste  très  générale¬ 
ment  attaché  par  sa  gaine  synoviale  qui  se  désinvagine  ;  il  sort  de  dessous 
le  bord  antérieur  du  deltoïde  d’une  longueur  égale  à  la  longueur  de  cette 
gaine  synoviale.  »  Dans  certains  cas,  cependant,  la  gaine  peut  céder  par¬ 
tiellement  ou  totalement  et  le:  tendon  se  rétracte  plus  ou  moins  considéra¬ 
blement. 

Les  désinsertions  du  tendon  distal  du  biceps,  par  opposition  aux  rup¬ 
tures  de  la  longue  portion,  succèdent  toujours  à  un  traumatisme  ayant 
pour  résultat  d’étendre  violemment  l’avant-bras,  placé  en  pronation.  Dans 
cette  position,  en  effet,  le  tendon  du  biceps  est  partiellement  enroulé  autour 
du  radius  à  la  façon  d’une  véritable  sangle  qui  raccourcit  d’autant  la  lon¬ 
gueur  normale  du  tendon,  ce  qui,  par  conséquent,  dans  un  brusque  mou¬ 
vement  d’élongation  du  tendon,  peut  faciliter  sa  rupture. 

J.  Guibal  et  Ortscheit  insistent  sur  ce  fait  que,  dans  leurs  2  cas,  il 
s’agissait  de  sujets  admirablement  musclés,  ne  présentant  aucune  tare 
organique,  en  particulier  ni  syphilis,  ni  rhumatisme,  ni  ostéopériostite,  ni 
inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-bicipitale.  Il  en  est  de  même  dans 
les  observations  publiées  antérieurement,  et  il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit 
d’un  arrachement  accidentel  et  toujours  traumatique. 

Traitement.  —  Il  est  différent  suivant  que  la  rupture  siège  sur  le  long 
tendon  du  biceps  ou  sur  son  tendon  d’insertion  radiale. 
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Dans  le  premier  cas,  la  rupture  ne  nécessite  aucun  traitement  chirur¬ 
gical.  Cependant,  dans  les  formes  qui  s’accompagnent  de  troubles  fonction¬ 
nels  notables,  l’intervention  peut  être  indiquée.  Celle-ci  ne  peut  être  la 
suture  bout  à  bout,  dans  l’articulation,  du  tendon.  Les  rugosités  de 
l’arthrite  sèche,  causes  de  la  rupture,  ne  manqueront  pas  de  reproduire  très 
rapidement  la  lésion  primitive.  Il  faudra  se  contenter  de  retendre  le  biceps 
détendu  selon  le  procédé  qui,  dans  chaque  cas  particulier,  semblera  le 
meilleur. 

La  rupture  du  tendon  inférieur  du  biceps  nécessite  toujours  l’interven¬ 
tion,  en  raison  des  troubles  fonctionnels  sérieux  qu’elle  détermine. 

Deux  procédés  permettent  de  réparer  l’arrachement  du  tendon  bicipital  : 
1°  la  suture  du  tendon  distal  à  un  point  rapproché  de  l’insertion  normale 
du  biceps,  2°  l’enclouage  de  l’extrémité  rompue  sur  le  point  d’insertion  du 
biceps  à  la  tubérosité  bicipitale,  opération  théoriquement  parfaite. 

C’est  à  la  suture  qu’ont  eu  recours  MM.  Guibal  et  Ortscheit.  Dans  un  cas, 
il  persistait  encore  quelques  trousseaux  fibreux  au  niveau  de  la  tubérosité 
bicipitale.  Ils  réunirent,  par  quelques  fils  non  résorbables,  ces  éléments  au 
tendon  du  biceps;  dans  l’autre,  ils  se  bornèrent,  comme  Schmieden,  à  fixer 
le  tendon  aux  fibres  longitudinales  du  tendon  du  brachial  antérieur.  L’opé¬ 
ration  est  simple,  après  section,  le  cas  échéant,  des  veines  et  des  artérioles 
du  pli  du  coude;  elle  sera  toujours  complétée  par  la  reconstitution,  de 
l’expansion  aponévrolique  du  biceps,  qui  est  suturée  à  l’aponévrose  des 
muscles  épitrochléens. 

La  suture  simple  a  donné,  malgré  son  imperfection  anatomique,  des 
résultats  satisfaisants;  et  il  ne  semble  pas  que  l’enclouage  soit  fréquem¬ 
ment  indiqué.  Cette  dernière  opération  a  été  pratiquée  par  Frantz  Kerschen, 
mais  Guibal  fait  remarquer  que  l’implantation  obtenue  ne  peut  être  faite  à 
son  point  exact  d’insertion.  Le  biceps,  en  effet,  ne  s’insère  pas  sur  toute  la 
tubérosité  bicipitale,  mais  seulement  sur  sa  partie  postérieure;  la  région 
antérieure  étant  occupée  par  une  bourse  séreuse  qui  s’interpose  entre  elle 
et  le  tendon.  C’est  du  reste  grâce  à  cette  insertion  reculée  en  arrière  que  le 
biceps  a  une  action,  supinatrice.  Or,  l’enclouement  à  la  partie  postérieure 
de  la  tubérosité  bicipitale  est  presque  irréalisable.  «  Cette  surface  ne 
regarde  pas  en  avant,  mais  bien  vers  le  cubitus,  en  plein  espace  inter¬ 
osseux,  même  lorsque  la  main  est  en  supination  forcée.  Le  maniement  des 
instruments  doit  se  faire  dans  an  plan  parallèle  au  plan  de  l’avant-bras,  au 
fond  d’une  gouttière  musculaire  dont  les  bords  sont  formés  :  en  dehors 
par  le  long  supinateur,  en  dedans  par  les  vaisseaux,  le  rond  pronateur  et 
les  fléchisseurs.  »  C’est  pour  cette  raison  que  l’enclouage,  ne  pouvant  être 
fait  dans  une  position  anatomique  parfaite,  il  est  habituellement  plus 
simple  de  pratiquer  une  simple  suture  du  tendon  aux  muscles  voisins, 
d’autant  plus  que  les  résultats  fonctionnels  sont  satisfaisants. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  observations  que  nous  ont  adressées  MM.  Fievez, 
Guibal  et  Ortscheit  apportent  une  intéressante  contribution  à  l’étude  des 
ruptures  tendineuses  du  biceps.  Je  vous  propose  de  remercier  leurs  auteurs 
de  nous  les  avoir  adressées  et  de  les  insérer  dans  nos  Bulletins. 
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Fistule  cæco-vésicale  d’origine  appendiculaire, 
par  M.  E.  Chauvin,  de  Marseille. 

Rapport  de  M.  Maisonnet. 


Le  D' Chauvin  (de  Marseille)  nous  a  adressé  une  intéressante  observa¬ 
tion  de  fistule  cæco-vésicale,  opérée  et  guérie,  dont  l’origine  appendicu¬ 
laire  mérite  de  retenir  notre  attention. 

Une  femme  de  trente-deux  ans,  dont  je  résume  l’observation,  se  pré¬ 
sente  à  son  examen  le  5  juin  1928  pour  des  phénomènes  de  cystite  graves, 
à  début  brusque,  et  à  évolution  progressive.  Dans  son  histoire,  deux  faits 
sont  à  retenir  :  1°  une  néphrectomie  faite  sept  ans  auparavant,  par  le  pro¬ 
fesseur  Escàt,  l’examen  de  la  pièce  n’ayant  révélé  que  des  lésions  de 
néphrite  chronique;  2°  des  phénomènes  douloureux  de  la  fosse  iliaque 
droite,  ayant  tous  les  caractères  d’un  syndrome  de  Kœnig. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  la  douleur  et  la  défense  musculaire  que 
la  palpation  provoque  dans  toute  la  région  basse  de  l’abdomen.  C’est  par 
un  examen  patient  et  prolongé  que  l’on  arrive  à  localiser  le  point  doulou¬ 
reux  maxima  sensiblement  au  point  de  Mac  Burney  et  à  percevoir  à  ce 
niveau  un  empâtement  diffus  profond.  Une  sensibilité  douloureuse  plus 
légère  occupe  également  l’hypogastre  et  la  fosse  iliaque  gauche  vers 
"laquelle  elle  va  en  s’atténuant.  A  droite,  elle  remonte  jusqu’au  rebord  costal 
et  en  arrière  dans  la  fosse  lombaire,  où  la  défense  musculaire  est  extrême- . 
ment  marquée.  Aucun  empâtement  n’est  cependant  appréciable  sous  la 
cicatrice  de  néphrectomie  ancienne.  La  fosse  lombaire  gauche  est  souple 
et  indolore. 

Au  toucher  vaginal,  on  perçoit,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  vaginal 
'droit,  une  tumeur  à  limites  peu  nettes  et  dont  il  est  impossible  d’apprécier 
'le  volume.  Cette  tumeur  s’élève  en  haut  vers  l’abdomen  et  on  peut  la  saisir 
;aisément  entre  le  doigt  vaginal  et  la  main  hypogastrique.  La  pression  sur 
'elle  est  mal  supportée  par  la  malade.  L’examen  cystoscopique  ne  permet 
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pas,  en  raison  de  la  faible  capacité  de  la  vessie  et  des  lésions  de  cystite 
intense,  de  découvrir  un  orifice  fistuleux,  dont  l’existence  est  soupçonnée, 
malgré  l’absence  de  pneumaturie,  en  raison  du  caractère  même  des  urines. 

La  radiographie,  pratiquée  par  le  Dr  Huguet,  donne  des  renseignements 
intéressants.  «  Un  lavement, opaque  passe  avec  facilité  et  rapidement,  Ge 
qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  la  région  du  cul-de-sac  cæcal.  Celui-ci  est 
fixé,  ainsi  qu’une  grande  partie  du  côlon  ascendant,  dont  les  contours  sont 
irréguliers  et  anfractueux  et  qui  est  douloureux  au  palper.  Le  sigmoïde,  et 
le  rectum  donnent  une  image  normale.  Il  est  probable  qu’il  existe  des 
adhérences  étroites  du  côlon  et  du  cæcum  avec  la  vessie,  avec  peut-être 
fistule  vésico-cæcale;  mais,  à  aucun  moment,  il  n’a  été  possible  de  saisir  un 
traj  et  entéro-vésical .  » 

Intervention  sous  anesthésie  à  l’éther,  le  14  juin  1928.  Laparotomie 
sous-ombilicale.  L’épiploon,  décollé  de  ses  adhérences,  est  rabattu  vers  le 
haut.  Le  fond  utérin  est  absolument  caché  par  une  masse  arrondie,  du 
volume  d’un  gros  œuf  de  dinde,  située  dans  la  partie  gauche  du  pelvis  et 
qui  adhère,  en  haut  à  l’S  iliaque,  en  bas  à  la  paroi  vésicale.  Cette  masse 
est  prudemment  disséquée,  de  la  gauche  vers  la  droite;  l’intestin,  puis  la 
vessie,  sont  successivement  dégagés  sans  que  s’ouvre  un  trajet  fistuleux.  Il 
s’agit  d’un  kyste  suppuré  de  l’ovaire  droit.  La  dissection  de  cette  masse 
permet  d’examiner  le  Douglas,  et  de  constater  la  présenee  d’un  volumineux 
paquet  d’anses  intestinales  adhérentes  à  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
au-dessus  d’un  fond  utérin  petit  et  très  bas  situé.  Au-dessous  d’un  feuillet 
épiploïque,  le  côlon  transverse  s’accole  à  la  paroi  vésicale  par  des  adhé¬ 
rences  étroites,  qu’on  sépare  difficilement.  L’intestin  m’est  pas  perforé, 
mais, il  est  nécessaire  de  pratiquer  sur  le  côlon  un  surjet  au  catgut  pour 
enfouir  une  petite  zone  dépéritonisée. 

11  ne  reste  plus  alors,  comme  organes-adhérents  à  la  .vessie,  qu’une 
anse  comprenant  le  eæcum  et  la  fin  du  grêle.  L’adhérence  se  fait  sur  une 
surface  large  comme  une  pièce  de  deux  francs.  En  clivant  entre  l'intestin 
et  la  vessie,  M,  Chauvin  trouve  d’abord  l’appendice,  entièrement  compris 
dans  la  zone  d’aceolement,  puis  une  fistule  vésico-cæcale.  Celle-ci  siège  sur 
le  cæcum,  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  base  appendiculaire  ;  elle 
a  sensiblement  les  dimensions  d’une  lentille.  L’orifice  intestinal  est  fermé 
par  un  triple  plan,  de  sutures,  dont- le  dernier  enfouit  eu  même  temps  le 
moignon  de  l’appendice  réséqué.  La  plaie  vésicale  est  également  fermée  par 
un  seul  plan  de  sutures  au  catgut.  Deux  drains  sont  laissés  en  place  à' 
cause  du  suintement  persistant  des  adhérences  sectionnées  et  la  paroi  est 
fermée  en  deux  plans.  L’appendice  enlevé  est  réduit  à  un  moignon  minus¬ 
cule  recourbé  en  hameçon  scléreux,. et  dont  la  lumière  est,  par  place,  obli¬ 
térée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  et  la  malade  est  sortie 
de  l’hôpital,  entièrement  cicatrisée,  vingt-cinq  jours  après;  son  opération. 

Certains  points  de  cette  observation  doivent  nous  retenir.  Il  s’agit  bien, 
dans  le  cas  de  M,  Chauvin,  d’une  fistule  cæco-vésicale  d’origine  inflamma¬ 
toire  simple,  c’est-à-dire  d’une  lésion  beaucoup;  moins  fréquente  quesles 
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fistules  d’origine  néoplasique  ou  tuberculeuse.  Les  fistules  inflamma¬ 
toires,  relativement  rares,  sont  les  seules  qui  permettent  le  traitement 
chirurgical  idéal,  c’est-à-dire  la  suture  de  la  brèche  vésicale  et  de  la  brèche 
intestinale,  après  résection  du  trajet  fistuleux. 

Parmi  les  lésions  inflammatoires,  l’appendicite  est  l’affection  qui  déter¬ 
mine  le  plus  souvent  une  fistule  entéro-vésicale  :  4  fois  sur  23,  d’après 
Albano,  soit  environ  une  fistule  d’origine  appendiculaire  sur  cinq  fistules 
non  traumatiques.  Malgré  l’origine  appendiculaire  de  cette  fistule,  celle-ci 
ne  fait  communiquer  qu’exceptionnellement  la  cavité  appendiculaire  au 
réservoir  vésical.  Pristaveseo  note  6  fistules  appendiculo-vésicales  sur 
32  fistules  intestino-vésicales  ;  Sulton  Douglas,  3  sur  57  ;  Albano,  13  sur 
146  ;  Pascal,  9  sur  292,  soit  environ  1  fistule  appendiculaire  pour  20  fistules 
entéro-vésicales. 

Le  fait  que  la  fistule  n’unit  pas  directement  l’appendice  à  la  vessie 
n’infirme  pas,  en  effet,  l’origine  appendiculaire  de  la  lésion.  L’abcès  péri- 
appendiculaire  unit,  en  effet,  en  un  conglomérat  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  des  anses  intestinales  quelconques  qu’il  accole  à  la  vessie,  et  la  com¬ 
munication  peut  s’établir  ensuite  entre  le  réservoir  urinaire  et  un  segment 
intestinal  quelconque,  parfois  fort  éloigné  de  l’angle  iléo-caecal.  C’est  ainsi 
que  la  perforation  portait  sur  une  anse  grêle,  dans  un  cas  de  Schiflfmann, 
et  sur  le  côlon  sigmoïde  dans  l’observation  de  Gordon  Craig  et  Lee- Brown. 

Il  est  à  remarquer  que  l’ouverture  d’un  abcès  appendieulaire  dans  le 
cæcum  est  exceptionnel.  Sulton  Douglas  ne  l’a  noté  qu’une  fois  sur  57 
observations  ;  Pascal,  7,  fois  sur  292  ;  Albano,  dans  ses  recherches;-  n’en,  a 
pas  trouvé  de.  cas  nouveaux  ;  au  total,  8  fois  sur  438  cas,  soit  un  peu  moins 
de  2  p.  100. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  fréquence  et  du  siège  des  fistules  vésico-intesti- 
nales  d’origine  appendiculaire,  il  faut  signaler  la  facilité  de  leur  diagnostic, 
lorsqu’il  existe  les  trois  symptômes  caractéristiques  de  ces  fistules,  à  savoir  : 
1°  le  passage  des  matières  fécales  dans  la  vessie,  ou  de  l’ürine  dans  l’intes¬ 
tin;  2°  la  pneumaturie  ;  3°  l’existence  d’un  orifice  fistuleux  visible  à  la 
cystoscopie. 

En  réalité,  dans  les  fistules  inflammatoires,  la  pneumaturie  fait  souvent 
défaut  ;  et  l’existence  d’une  cystite  intense  ne  permet  pas  toujours  de  voir 
l’orifice  fistuleux. 

Je  me  permets,  à  ce  propos,  de  vous  montrer  les  radiographies  d’un 
malade  dont  j’ai  rapporté  l’observation  à  la  Société  Française  d’Urologie, 
le  11  décembre  1922. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  présentant  une  pyurie,  avec  présence,  dans  les 
urines,  de  bacilles  de  Koch.  L’examen  clinique  montrait  un  empâtement 
de  la  région  lombo-iliaque;  mais  il  n’existait  ni  symptômes  intestinaux,  ni 
pneumaturie.  A  la  cystoscopie,  on  constatait,  dans  la  région  urétérale 
droite,  deux  orifices,  dans  chacun  desquels  on  put  introduire  une  sonde 
urétérale,  l’une  remontant  à  2o  centimètres,  et  l’autre  à  10  centimètres. 
Par  la  première  s’écoule  de  l’urine  claire;  par  la  seconde,  quelques  gru¬ 
meaux  purulents.  On  admet  l’existence  d’un  uretère  double-,  et,  pour  mettre 
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en  évidence  le  bassinet  correspondant,  on  injecte,  par  la  sonde,  quelques 
centimètres  cubes  d’une  solution  de  bromure  de  sodium.  La  radiographie 
montre  que  l’injection  s’est  faite  dans  la  zone  péri-rénale,  et  l’intervention, 
pratiquée  quelques  jours  après,  permet  de  découvrir  une  collection  tuber¬ 
culeuse,  ayant  pour  origine  une  perforation,  de  même  nature,  du  cæcum, 
collection  fistulisée  dans  la  vessie.  Il  existait  un  reflux  vésico- intestinal  ; 
mais  aucun  passage  des  matières  dans  la  vessie.  On  pratique  un  large  tem- 
ponnement  de  la  plaie,  et  la  fistule  guérit  complètement  en  quelques 
semaines.  Le  malade  est  actuellement  en  excellente  santé. 

Les  fistules  vésico-intestinales  ne  sont  pas  fréquentes;  leur  traitement 
est  parfois  difficile.  Je  vous  propose  de  féliciter  M.  Chauvin  du  résultat  qu’il 
a  obtenu  dans  un  cas  complexe,  et  d’insérer  son  observation  dans  nos 
Bulletins. 
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Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire , 
par  M.  Duponchel,  de  Dôle  (Jura). 
Rapport  de  M.  Auvuay. 


Voici  l’Observation  d’iléus  biliaire  que  M.  Duponchel  nous  a  adressée  : 

Observation.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante  ans,  Mme  C...,  près  de 
laquelle  je  suis  appelé  le  12  juillet  1927.  Le  médecin  traitant  me  raconte  qu’il 
voit  la  malade  depuis  six  mois.  Il  l’a  soignée  d’abord  pour  une  grippe  banale, 
puis  pour  des  troubles  digestifs  vagues  avec  constipation  chronique  et  amaigris¬ 
sement. 

Depuis  trois  jours  elle  ne  va  plus  à  la  selle,  depuis  deux  jours  elle  n’a  pas 
émis  de  gaz  et  elle  vomit.  Les  vomissements  d’abord  espacés  ont  augmenté  de 
fréquence  et  deviennent  bilieux  verdâtres.  J’assiste  en  arrivant  à  un  vomisse¬ 
ment  noir  d’odeur  fécaloïde. 

La  température  est  à  38°2,  le  pouls  est  à  100. 

Le  ventre  est  modérément  ballonné,  peu  tendu,  uniformément  sonore.  La 
malade  accuse  des  coliques  violentes.  La  palpation  est  douloureuse  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Dans  les  antécédents  rien  de  particulier.  Je  note  un  peu  d’emphysème  et  une 
insuffisance  mitrale  parfaitement  compensée. 

Le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  s’impose.  On  ne  peut  préciser  la  cause 
de  l’occlusion.  Cependant  les  troubles  digestifs  ressentis  depuis  six  mois,  la 
constipation  chronique,  l’amaigrissement,  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  inci¬ 
tent  à  penser  qu’il  peut  s’agir  d’un  néoplasme  de  la  région  iléo-cæcale. 

La  malade  est  aussitôt  transportée  à  la  clinique  et  opérée. 

Intervention  :  Anesthésie  générale  au  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  grêle  assez  distendu  et  de  colora¬ 
tion  vineuse  s’échappe.  Le  cæcum  est  à  plat.  Mais  la  main  qui  explore  rencontre 
aussitôt  un  corps  dur.  L’anse  grêle  qu’il  contient  est  extériorisée.  On  sent  à 
60  centimètres  du  cæcum  un  calcul  du  volume  d’une  noix. 

Après  légèrë  expression  du  bout  afférent  deux  clamps  élastiques  sont  placés 
de  part  et  d’autre  du  calcul. 

EntérotOttiie.  Extraction  du  calcul  mesurant  environ  3  cent.  5  sur  2  cent.  5. 
Suture  de  l’intestin  perpendiculaire  à  l’axe  en  deux  plans  au  fil  de  lin. 

Les  lésions  intestinales  étaient  minimes  :  teinte  vineuse  en  amont,  noirâtre 
au  niveau  du  point  où  siégeait  le  calcul  sans  trace  de  sphacèle.  Pas  de  sérosité 
dans  le  péritoine.  Parois  en  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  ont  été  idéalement  simples  et  sans  histoire.  Les  vomis¬ 
sements  cessent.  La  malade  émet  des  gaz  et  va  à  la  sëlle  le  lendemain.  Elle 
quitte  la  clinique  au  bout  de  deux  semaines.  Je  l’ai  revue  en  mars  1930.  Elle 
jouit  d’une  excellente  santé,  n’accuse  aucun  trouble  et  se  plaint  seulement  de 
constipation  chronique. 

L’observation  de  M.  Duponchel  n’offre  aucune  particularité  à  signaler. 
C’est  l’histoire  classique  des  iléus  biliaires.  Ici  l’évolution  des  accidents 
a  eu  une  marche  aiguë.  Le  diagnostic  d’obstruction  par  calcul  biliaire  ne 
pouvait  être  fait  en  l’absence  de  coliques  hépatiques  dans  les  antécédents. 
Il  était  évidemment  très  plausible  d’admettre  l’existence  d’une  obstruction 
par  néoplasme  de  l’intestin. 
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M.  Duponchel  a  opéré  sa  malade  sous  anesthésie  générale;  il  n’a  fait 
aucune  injection  intraveineuse  de  sérum  hypertonique  ;  du  reste  en  1927 
époque  à  laquelle  la  malade  a  été  opérée,  ces  injections  n’avaient  pas  été 
encore  préconisées  comme  elles  méritent  de  l’être  dans  le  traitement  de 
l’occlusion  intestinale;  il  est  intervenu  sur  un  intestin  noirâtre,  c’est-à-dire 
à  parois  assez  altérées;  il  n’a  fait  aucune  évacuation  spéciale  du  contenu  de 
l’intestin  et  cependant  sa  malade  a  guéri  avec  des  suites  opératoires  extrê¬ 
mement  simples.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Duponchel  du  résultat 
obtenu  et  le  remercier  de  nous  avoir  donné  une  observation  qui  s’ajoutera 
utilementà  la  liste  des  cas  de  même  nature  envoyés  à  la  Société  depuis  un  an. 


Kyste  congénital  tordu  du  pancréas, 
par  M.  Morice,  de  Caen. 

Rapport  de  M.  Aüvray. 

Voici  la  très  rare  et  très  intéressante  observation  que  mon  ami  Morice 
m’a  demandé  de  vous  présenter  : 

Le  Dr  Maurice  Fernagut  est  appelé  le  1er  décembre  1928  auprès  d’une  petite 
fille  de  trois  ans  et  demi  souffrant  du  ventre  depuis  la  veille.  Les  symptômes 
sont  assez  vagues  :  l’enfant  est  de  mauvaise  humeur,  son  ventre  est  nettement 
ballonné,  mais  sans  défense  musculaire.  Les  parents  affirment  que  ce  dévelop¬ 
pement  anormal  de  l’abdomen  date  de  la  naissance  ;  ce  détail  les  a  frappés,  et 
d’ailleurs  une  photographie  de  l’enfant  nue  faite  à  treize  mois  environ  montre 
bien  cette  particularité.  D’autre  part,  l’année  précédente  elle  a  eu  une  indiges¬ 
tion  avec  vomissements  et  fièvre  qui  a  duré  quarante-huit  heures.  On  a  mis 
l’enfant  à  la  diète  et  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  11  n’y  a  cette  fois  ni  fièvre  ni 
vomissements,  l’état  général  parait  bon;  en  résumé  rien  d’inquiétant.  En  effet, 
dès  le  lendemain  l’enfant  ne  se  plaint  plus. 

Le  5  décembre,  les  douleurs  reparaissent,  l’enfant  vomit,  la  température 
monte  à  39°5;  les  vomissements  se  poursuivent  toute  la  nuit;  les  parents  pre¬ 
nant  prétexte  d’une  imprudence  alimentaire  pensent  à  une  indigestion.  Le  6, 
devant  l’aggravation  considérable  et  évidente  de  l’état  de  leur  fille,  les 
parents  appellent  le  Dr  Fernagut  qui  envoie  aussitôt  la  petite  malade  à  la  cli¬ 
nique  où  elle  entre  dans  l’après-midi. 

A  première  vue  l’enfant  paraît  dans  un  état  désespéré  :  faciès  grippé,  yeux 
excavés,  pupilles  dilatées,  extrémités  froides,  pouls  petit  à  130,  température  41°1, 
ventre  très  ballonné,  si  douloureux  que  la  palpation  est  impossible,  ni  gaz,  ni 
matières  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures.  Devant  la  gravité  de  la  situation 
on  ne  prolonge  pas  l’examen  ;  il  semble  qu’on  soit  en  présence  d’un  syndrome 
péritonéal  d’origine  probablement  appendiculaire.  On  a  éliminé  la  péritonite  à 
pneumocoques  qui  s’accompagne  le  plus  souvent  de  diarrhée  et  on  décide 
d’intervenir  aussitôt. 

Anesthésie  à  l’éther  très  prudente. 

Incision  oblique  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque  supé¬ 
rieure  droite.  Le  péritoine  ouvert  il  ne  s’écoule  pas  de  liquide;  on  voit  une 
masse  noirâtre  qui  fait  hernie  par  l’incision  opératoire  et  sort  peu  à  peu  de 
l’abdomen,  s’étalant  sur  les  champs  :  il  y  a  bien  du  liquide  mais  il  est  contenu 
dans  une  poche  membraneuse  à  paroi  très  fine  et  très  souple.  Rapidement  on 
ferme  l’ouverture  latérale  et  on  fait  une  incision  médiane  sus  et  sous-ombilicale. 
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La  masse  noirâtre  est  constituée  par  une  poche  située  dans  la  cavité  péritonéale 
avec  laquelle  elle  ne  présente  aucune  adhérence;  le  liquide  qu’elle  contient  est 
loin  d’être  sous  tension,  c’est  pourquoi  elle  s’extériorise  très  facilement,  presque 
spontanément,  à  travers  une  incision  relativement  réduite  (8  centimètres).  On 
peut  alors  se  rendre  compte  que  cette  cavité  kystique  est  attachée  à  la  paroi 
abdominale  postérieure.  En  se  rétrécissant  elle  passe  à  travers  le  ligament 
gastro-colique  qu’elle  a  perforé,  en  avant  du  côlon  transverse  qu’elle  comprime, 
puis  aussitôt  prend  la  forme  d’un  cordon  gros  comme  le  petit  doigt  qui  subit 
une  torsion  de  180°  environ  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre.  Ce 
cordon  passe  sous  la  grande  courbure  de  l’estomac,  puis  de  nouveau  s’étale  sur 
la  face  antérieure  de  la  tête  et  du  corps  du  pancréas.  Sur  la  paroi  du  kyste  et 
sur  le  feuillet  prépancréatique  se  voient  de  nombreuses  taches  de  bougies.  On 
sectionne  le  cordon  après  avoir  mis  une  pince,  mais  on  ouvre  largement  au 
bistouri  le  feuillet  qui  recouvre  le  pancréas  et  sous  lequel  se  devine  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  analogue  à  celui  contenu  dans  la  poche.  Il  n’y  a  abso¬ 
lument  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  On  met  un  litre  de  sérum  salé 
chaud  dans  le  péritoine  pour  lutter  contre  l’état  de  shock.  Un  drain  n°  30  est 
placé  au  contact  du  pancréas  et  on  ferme  la  paroi  en  trois  plans. 

Suites  opératoires  excellentes.  La  température  est  redevenue  normale  deux 
jours  après  l’opération.  Gaz,  selles;  l’enfant  sort  guérie  au  quinzième  jour. 

Elle  est  revue  un  an  après  en  parfaite  santé. 

Examen  du  kyste  et  de  son  contenu  : 

Le  kyste  contenait  2  litres  1/2  d’un  liquide  fluide,  rouge  grenat  très  foncé. 

La  paroi  du  kyste  a  été  examinée  histologiquement  par  le  Dr  Leroux,  agrégé, 
chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté,  dont  voici  la  réponse  : 
«  Tissu  conjonctif  lâche,  creusé  de  nombreuses  cavités  de  dimensions  très 
variables.  Les  plus  petites  d’entre  elles  sont  remplies  de  globules  rouges  et 
bordées  par  un  endothélium.  Il  s'agit  d’une  paroi  conjonctivo-vasculaire 
enllammée  et  congestionnée  sans  revêtement  épithélial.  » 

L’analyse  bio-chimique  du  liquide  intra-kystique  a  été  faite  par  M.  Paul 
llusson,  docteur  en  pharmacie,  qui  a  remis  la  note  suivante  :  «  1°  Le  liquide 
contient  du  sang  en  assez  grande  quantité  ;  2°  on  n’a  pas  pu  faire  la  réaction 
destinée  à  prouver  l’existence  de  la  trypsine,  mais  on  a  démontré  la  présence 
d’arnylodiastase  qui  a  donné  une  certaine  quantité  de  glucose  avec  de  l’amidon. 
On  peut  donc  dire  que  le  liquide  du  kyste  était  constitué  en  majorité  par  du  suc 
pancréatique  dilué  et  du  sang.  » 


L’origine  pancréatique  du  kyste  peut  être  surtout  admise  en  se  basant 
sur  le  résultat  de  l’analyse  chimique  et  sur  les  constatations  très  précises 
faites  au  moment  de  l’opération,  car  l’examen  histologique  de  M.  Leroux 
ne  signale  pas  le  revêtement  épithélial  cubique  caractéristique  à  la  face 
interne  de  la  paroi  conjonctive  et  très  vasculaire.  Mais  il  est  possible  que 
cet  épithélium  ait  disparu  sous  l’influence  de  la  torsion  dont  le  kyste  a  été 
le  siège  en  même  temps  que  sous  l’influence  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  signalés  au  niveau  de  la  paroi  conjonctive. 

Un  premier  point  est  à  signaler,  c'est  la  rareté  des  kystes  du  pancréas 
chez  l’enfant.  Cependant  j’en  ai  recueilli  un  petit  nombre  d’observations 
dans  la  littérature,  et  je  n’ai  certes  pas  la  prétention  d’avoir  réuni  tous  les 
cas  publiés  étant  donné  la  difficulté  de  faire,  à  l’heure  actuelle,  des 
recherches  bibliographiques  absolument  complètes. 

Dans  l’article  que  Chavannaz  et  Guyot  ont  consacré  dans  le  Nou¬ 
veau  Traité  de  Chirurgie  à  la  chirurgie  du  pancréas,  j’ai  trouvé 
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un  cas  de  Telling  et  Dobson,  concernant  une  fillette  de  onze  mois. 

Friedenwald  et  Cullen,  dans  un  article  consacré  aux  kystes  du  pancréas 
dans  Ihe  American  Journ.  ot  the  medical  Sciences,  septembre  1926,  rap¬ 
portent  un  cas  qu’ils  ont  observé  chez  un  garçon  de  seize  mois.  Le  début 
s’était  fait  par  de  la  diarrhée,  puis  était  apparue  une  tumeur  para-ombili¬ 
cale  droite.  Le  diagnostic  porté  était  celui  de  kyste  du  mésentère.  A.  l’opé¬ 
ration,  on  trouva  un  kyste  à  contenu  laiteux  et  d'origine  nettement  pan¬ 
créatique.  Le  traitement  consista  en  une  excision  partielle  de  la  paroi 
kystique,  suivie  de  drainage  pendant  douze  jours;  en  quinze  jours,  la  cica¬ 
trisation  était  complète.  Les  auteurs  font  remarquer  que  les  kystes  du 
pancréas  peuvent  s’observer  à  tous  les  âges. 

Moynihan,  dans  l’article  qu’il  a  consacré  aux  affections  du  pancréas 
dans  Keen's  Surgery ,  t.  III,  p.  1085,  cite  des  cas  de  kystes  qui  ont  été 
observés  chez  de  jeunes  enfants:  1  cas  de  Richardson  ( Bopton  med.  and 
Surg.  Journ.,  1891,  t.  XXI)  qui  observa  un  kyste  du  pancréas  chez  un 
enfant  âgé  de  quatorze  mois  et  1  cas  de  Shattuck  où  l’existence  de  la 
tumeur  fut  notée  dès  la  naissance. 

A  propos  de  ces  kystes  du  pancréas  observés  chez  de  très  jeunes  enfants, 
Moynihan  parle  de  la  maladie  kystique  congénitale  du  pancréas,  semblable 
à  la  maladie  kystique  congénitale  du  foie  et  des  reins,  observée  à  titre 
exceptionnel.  Il  cite  le  cas  de  Pye-Smith  qui,  chez  le  même  sujet,  a  ren¬ 
contré  un  kyste  du  cervelet,  avec  de  nombreux  petits  kystes  dans  le  pancréas 
et  les  reins.  Mais  le  patient  était  up  homme  âgé  de  vingt-sept  ans  et  Moyni- 
han  ne  cite  pas  de  cas  observé  à  la  naissance,  ni  chez  de  tout  jeunes 
enfants. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  maladie  kystique  congénitale,  dont  j’ai  tenu  à 
signaler  l’existence  en  passant,  un  fait  est  certain  :  c'est  l'existence  indiscu¬ 
table  des  kystes  du  pancréas  chez  de  très  jeunes  enfants,  quelle  qu’en  soit 
la  pathogénie;  les  quelques  cas  relatés  ci-dessus  en  sont  une  preuve  incon¬ 
testable. 

Le  second  point  intéressant  dans  l’observation  est  la  torsion  subie  par 
le  kyste.  Qn  conçoit  qu’elle  ait  pu  se  produire  étant  donné  la  pédieulisation 
très  nette  de  la  tumeur  sur  le  pancréas,  le  peu  de  tension  de  la  tumeur  et  sa 
mollesse  relative  qui  avait  permis  son  issue  peu  à  peu  à  travers  l’incision 
de  la  paroi  et  son  étalement  sur  les  champs  au  moment  de  l’opération.  Mais 
cette  torsion  des  kystes  du  pancréas  doit  être  très  exceptionnelle;  dans  mes 
recherches  je  ne  l’ai  pas  trouvée  signalée. 

Il  y  a  donc  dans  l’observation  très  rare  de  M.  Mqrice  fieux  particularités 
très  nouvelles  à  signaler  :  la  présence  du  kyste  du  pancréas  chez  un  tout 
jeune  enfant  et  latqrsion  de  ce  kyste  ;  nous  (levons  remercier  notre  collègue 
de  nous  avoir  envoyé  sa  très  intéressante  observation  et  le  féliciter  du 
beau  résultat  qu’il  a  obtenu  chez  une  enfant  qu’on  lui  amenait  mourante. 

M.  Paul  Mathieu  :  Il  est  difficile  d’affirmer  qu’il  s’agissait  dans  je  cas 
de  M-  Morice  d’une  tumeur  kystique  congénitale  du  pancréas.  Il  manque 
la  preuve  histologique,  la  constatation  de  ferment  amylolytique  ne  suffit 
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pas.  Quant  au  contact  du  kyste  avec  le  tissu  pancréatique,  il  est  aussi  insuf¬ 
fisant.  J’ai  extirpé,  au  contact  du  pancréas,  un  lymphangiome  polykystique 
chez  une  enfant  de  cinq  ans.  Le  terme  de  kyste  juxta-pancréatique  convient 
pour  désigner  de  telles  tumeurs. 

M.  Cunéo  :  Je  pense  que  M.  Auvray  ne  nous  apporte  point  la  preuve 
que  le  kyste  de  l’observation  de  M.  Morice  est  d’origine  pancréatique.  Je 
crois  d’ailleurs  qu’il  est  difficile  d’apporter  des  preuves  démonstratives  du 
point  de  départ  de  la  plupart  des  kystes  primitivement  rétro-péritonéaux. 

Le  kyste  de  M.  Morice  n’a  pas  de  revêtement  épithélial.  En  aurait-il  un, 
croyez-vous  qu’il  soit  facile  de  dire  d’un  épithélium  qu’il  a  les  caractères 
d’un  épithélium  pancréatique?  Quant  au  liquide,  pourquoi  veut- on  que  les 
kystes,  dits  pancréatiques,  contiennent  les  trois  ferments  digestifs  sécrétés 
par  la  glande  normale? 

Est-il  obligatoire  qu’un  kyste  du  sein  contienne  du  lait?  un  kyste  du 
foie  de  la  bile?  un  kyste  du  rein  de  l’urine?...  etc.  Dans  le  cas  particulier  le 
kyste  ne  contient  d’ailleurs  que  de  l’amylase.  C’est  la  plus  banale  des  dias- 
tases.  On  l’a  trouvée  dans  des  kystes  abdominaux  les  plus  divers.  De  plus, 
tout  kyste  contenant  du  sang,  c’est-à-dire  des  leucocytes,  peut  contenir  les 
ferments  les  plus  variés, 

En  somme,  l’origine  pancréatique  d’un  kyste  abdominal  demeure  jusqu’à 
nouvel  ordre  une  affirmation  purement  hypothétique. 

J’ajouterai  en  passant  que  l’origine  lymphatique  des  kystes  multilocu¬ 
laires  n’est  guère  plus  démontrable  et  repose  surtout  sur  un  consensus  tacite. 

M.  Basset:  Je  voudrais  demander  à  M.  Auvray  comment  M.  Morice  et 
lui-même  comprennent  et  expliquent  que  ce  kyste  ait  pu  perforer  d’arrière 
en  avant  ou  d’avant  en  arrière  le  ligament  gastrocolique? 

M.  P.  Brocq  :  Je  pense  que  M.  Cunéo  a  raison  de  discuter  le  terme  de 
kyste  congénital  du  pancréas. 

D’abord  la  présence  d’amylase  dans  le  liquide  ne  peut  aujourd’hui  être 
considérée  comme  décisive  pour  le  diagnostic  de  kyste  du  pancréas.  Des 
trois  ferments  du  pancréas,  l’amylase  est  le  moins  caractéristique.  C’est 
un  fait  admis  parles  physiologistes. 

D’autre  part,  la  paroi  du  kyste  en  question  ne  semblait  pas  présenter  là 
structure  de  celle  des  kystes  vrais  ou  glandulaires.  Cependant,  M.  Morice 
ayant  vu  nettement  l’implantation  du  kyste  sur  le  pancréas,  je  pense  qu’on 
doit  admettre  son  origine  pancréatique.  Mais  il  faut  dire  faux-kyste  puisque 
la  paroi  était  simplement  constituée  d’une  lame  fibreuse  sans  revêtement. 

Un  autre  argument  en  faveur  de  cette  dénomination  est  le  suivant  :  il  y 
avait  des  taches  de  stéatonécrose  autour  de  l’implantation  du  kyste,  phé¬ 
nomène  qui  cadre  mieux  avec  l’existence  d’un  faux-kyste.  Or,  il  existe  des 
observations  indéniables  de  pancréatites  hémorragiques  chez  des  enfants.  11 
est  donc  naturel  que  l’on  puisse  voir  à  cet  âge  un  faux-kyste  du  pancréas. 

M.  Cunéo  :  Je  persiste  à  dire  que  la  présence  d’un  ferment  du  type 
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amylase  dans  un  kyste  abdominal  ne  peut  en -rien  éclairer  son  origine.  Il 
est  possible, quede  kyste  de  M.  Morice  .vienne  du  pancréas.,  mais  M.  Auvray 
ne  pourra  pas  vous  en  apporter  ,1a  preuve,  car,  à  vrai  dire,  nette  origine  ne 
peut  pas  être  démontrée. 

'M.  Aoivray  :  de  'ne  suis  pas  convaincu  par  'les  observations  qui 
viennent  d’être  présentées  par  MM.  Mathieu,  Gunéo  et  Urocq,  que  Morice 
ait  eu  tort  d’intituler  son  observation  ikyste  du  pancréas. 

•<Qii,il  y  ait  des  lymphangiomes  kystiques  de  l’arrière  eavité  des  épiploons, 
comme  l’indique  Mathieu,  je  ri’en  disconviens  pas,mais  ceci  n’empêche  pas 
les  feyëtes  du  pancréas  ordinaires  d'exister  chez  les  enfants.  Je  viens 'de 
vous  en  citer  un  certain  nombre  d’observations 'probantes. 

'Lorsqu’on  constate,  au  cours  'd’une  opération,  que  Je  kyste  va 
s’implanter  sur  le  pancréas  par  son  pédicule,  et  que  l’analyse  dhimique,;à 
défaut  de' preuve  histologique,  décèle  la  présence  d’un  des  ferments  pan¬ 
créatiques  dans  le  liquide  du  kyste,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  n’admettrait 
pas  l’origine  pancréatique  du  kyste  et  je  maintiens  que  l’observation  de 
Morice  semble 'bien  rentrer  dans  la  catégorie  des  kyStes  du  pancréas  qui 
peuvent  être  dbservés  chez  de'très  jeunes  enfants. 

Mais  je  reconnais  que  la  dénomination  de  kyste  congénital  edt  peut-être 
défectueuse  ;  je  ne  pense  pas  que  Morice  ait  -voulu  direpar  là'qu’il  s’ngissait 
d’un  kyste  de  nature  congénitale,  on  se  plaçant  au  point  de  vue  pâthogé- 
nique, mais 'tmltoimplemerit  d’un  kyste  congénital -en  se  plaçant  au  point 
de  vue'desa  date  d’apparition  contemporaine,  très  vraisemblablement  de 
la  naissance. 


Une  observation  de  kyste  du  lobe  droit  du  foie, 
par  M.  Lauwers,  de  Courir  ai. 


Rapport  de  M.  R.  P.bodst. 

■Le  Dr. Lauwers, nous  a  envoyé  un  intéressant  travail. au  sujet  d’.un  kyste 
du  lobe  droit  du  foie  qu’il  a  opéré  avec  succès.  Son -travail  avait  été  primiti¬ 
vement.  envoyé  augrand  et  regretté  Lecène  qui  .aurait  certainement  apporté 
ane  nouvelle.contribution  à  cette  question  des  adénomes  hiliaires, kystiques, 
des  cystadénomes,  de  .ces  véritables  dysembryqplasties  hépatiques  qu’il 
avait  étudiées  de  façon  si  remarquable  devant  vous  le  18  juin  19.24.  .J’ai 
été., -hélas,  chargé  de. reprendre  cearapport-que  ce  cher. ami  n’apu  faire-et  je 
vous  présente  <ceLte  observation  au  moment  où  .elle  s.e  trouve  un  peu  à 
l’ordre  du  jour  de  notre.  Sodé  té,  grâce  aux  importants  travaux  de  Zeno  * 
etde  Mathieu1 2  dont  le  souvenir  est  encore  présent  à.llesprit  de  vous  dous. 

1.  A.  Zeno,  J  M.  Gid  et  O.  Cames  :  Cystadénomes  du  foie.  £ull.  et  M6m.,de .la  Sae, 
Ue  Chi'-.,  14)  mars  1930',  p.  416. 

2.  Mathicu  :  Dyshépatome  kystique.  Bull,  et  Mum.  de  la  Soe.  de  Cliir.,  26  mai  s 
1930,  p.  445. 
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Voici:  tout  d’abor.d: le  travail'  de  M.  Lau.wers  : 

Rachel  V...,  âgée  de  trente-six  ans,  célibataire,  entre  le  30;  octobre: 1928'  à 
l’hôpitabavec  le  diagnostic  d’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire. 

Elle  présente1  depuisune  année  dès  troubles1  digestifs  divers-,  tels  que  inappé¬ 
tence,  dégoût  des-  matières;  grasses,  sensation1  de  pesanteur-  au  creux  de 
l’estomac.  Il  y  a  quatre* moisp à-  la  suite  d’une>  chute,  elle  a  éprouvé  une-sensa- 
tiou  de  déchirement  arn  voisinage,  de;  l’ombilic:  A. l’heure  actuelle,  elle  ser  plaint 
d’une  douleur  sourde  entre*  les  omoplates. 

C’est:  une  fille1  très  impressionnable,  d’aspect  bien  portant..  A,  l’examen-  du 
ventre,  on;  note  une  légère*  voussure  dans  l’épigastre;  à  droite  de  la-  ligne 
médiane.  La  saillie  ne  disparaît  pas  complètement  lorsque  la  malade se  redresse 
sur  son  séant.  La.  tumeur,  est;  lisse,  arrondie,  régulière,  à  peine  grosse1  comme 
un  œuf:  de  poule;  un  peu;  douloureuse  à  la  palpation;  Elle  donne  la  sensation 
d’une  poche  distendue  de-liquide,  sans  flnctualion  véritable.  A  la  percussion;, la 
tumeur-donne  un  son;  mat,  sans  frémissement.  La  matité  se  continue  nettement 
avec-  celle  du.foie; 

A  l’examen  radiologique,  l’estomac  apparaît  modérément  allongé,  em  rapport; 
avec  l’habitus-extérieur:  IL  n? existe  aucun  retard  de  l’évacuation;  Le  bulbe- duo- 
dénal  nîest  pas  déformé.  La  présence-de- la  tumeur  elle-même  ne  se  traduit-  par 
aucune- opacité-particulière. 

La  palpation  et  la- percussion  montrent  la  continuité  de  la;  tumeur  avec  le 
foie.  La  palpation  permet  d’affirmer,  la- nature- kystique  de  là  tumeur.  Sa- situa¬ 
tion  anatomique;  en  dedans  dut  bord:  externe*  du-  muscle  droit, , et  l’absence-,  de 
déformation;  du  bulbe  duodénal,  permettent  d’écarter  ühypothèse  dlunethydrof 
pisie- de-  la  vésicule  biliaire  et  d’ affirmer  au, contraire  celle  d’un  ky-ste  duifbie. 

Nous  avons  recours  à  la  réaction;  de  Cassoni  pour  déterminer  la  nature -du 
kyste*.  A  cet  .effet,  nous  pratiquons  l’injection  intradermique  de  1/2  cent.  ,  cube 
d’antigène  échinococcique  à  la- face,  pal  maire  de  l'avant-bras  droitietdeb/2’oent, 
cube  de  solution  phéniquée  de-  contrôlé1  à  l’avantebras  gauche.  A.  la-  suite  de 
l’injection-,  nous  observons  une  même  réaction  cutanée  aux.  deux  côtés. 
L’avanb-bras  droit-, ne;présente  ni;  le;  placard;  érysipéloïde,  ni  les  traînées-  ly-me 
phangitiques-  caractéristiques  de  L’échinococcose,  IL  n’existe;  d’autre  part, 
aucun  endolorissement  de  la  région  épigastrique;  Cependant  la  malade,  qui;  était 
afébrile  jusqu’alors,  présente,  le  troisième  jour  après  l’injection,  une  ascension 
thermique  brusque  atteignant  40°  et  accompagnée  de  diarrhée.  La  température 
baisse  insensibl'ement  et  revient  à  là  normale  au  bout  de  quatre  jours;  L’opéra¬ 
tion  est  fîxéë  au  28.  A  partir  dû’21,  la  malade  reçoit  tous  les-jours  une-injection 
intraveineuse  dm  chlorure  des  calcium..  Le  24  au  soir,  nous-  pratiquons;,  à 
l’endroit  le  plus  saillant-,  de- la.  voussure,  une  ponction,  exploratrice  avec  la 
minuscule  aiguille  d’une  seringue,  de  Pravaz.  Nous  retirons -ainsi  .10  cent,  cubes 
d’un  liquide  clair,  transparent  et  limpide,  et  injectons  S  cent,  cubes  d’ùne 
solution  de  formol  à  8  p.  100:  La  quantité  de  liquidé  injectée  est  délibérément 
inférieure  â  lh  quantité  retirée,  afin1  de  diminuer  la-  tension  de  la1  poche1  et:  de 
faciliteir  dlautant  la.  fermeture  du  pertüisi  traumatique.  L’examen  du  liquide 
retiré  par  ponction  du  kyste,  fait  par  le  professeur  Bruynoghe,  montre  la  pré¬ 
sence.  de  rares  globules  blancs  et  rouges,  de  quelques  microbes,  banaux,  (on 
trouve  à  la  culture  du  subtîlis)  et  de  quelques  parasites  flagellés  (làmblièr  intes- 
timrlïs)'. 

L’absence  de  crochets  permet  d’écar.ter  Lhy.pothèse  d’un  kyste- hydatique  du 
foie.  Les  dimensions  extérieures  réduites  de  la  tumeur,  sa  situation  superfi¬ 
cielle- voisine  du  ligament  suspensèur  portent  à’ croire  qu’il  s’agit  d’un*  kyste 
vrai,  dû  à  une  anomalie  de  développement  des  canaux  biliaires-intraliépatiques. 
La  présence  dé  quelques  parasites  flagellés  esttout  à  fait  exceptionnelle. 

L’opération  a  lieu  le. 23.  . Incision  oblique,  le  long  du, bord  inférieur,  du. thorax. 
Le  péritoine  ouvert,  on  constate  l’existence  d?un  kyste  du- lobe  droit  du, foie, 
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occupant  la  portion  de  tissu  hépatique  limitée  par  les  deux  incisures  du  bord 
antérieur.  La  tumeur  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  la  paroi  abdominale 
ni  avec  l’intestin.  Le  ligament  suspenseur  est  rétracté.  Sa  section  permet  de 
relever  le  foie  et  d’examiner  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  de 
l’organe.  On  s’aperçoit  ainsi  de  l’existence  d’un  second  kyste  accolé  au  premier 
et  situé  en  plein  lobe  carré  du  foie.  A  la  palpation  directe  le  rein  droit  et  le 
pancréas  apparaissent  de  volume  et  de  contours  normaux. 

L’abdomen  est  ensuite  complètement  protégé  par  de  grandes  compresses. 
On  procède  à  l’extirpation  du  kyste.  La  dissection  est  amorcée  par  incision  du 
parenchyme  hépatique  à  la  limite  apparente  du  kyste.  La  décortication  est 
poursuivie  dans  la  profondeur  avec  le  talon  du  bistouri.  Les  lèvres  de  la  plaie 
hépatique  s’éversent  au  fur  et  à  mesure  que  l’énucléation  progresse.  On  arrive 
ainsi  à  l’endroit  rétréci  qui  réunit  les  deux  lobes.  La  seconde  poche  parait 
beaucoup  plus  tendue  que  la  première.  Son  décollement  s’opère  facilement  aux 
tampons  montés.  Le  saignement  et  le  suintement  biliaire  sont  très  modérés.  La 
plaie  du  foie  est  tamponnée  à  l’aide  d’une  languette  d’épiploon -et  suturée  au 
catgut  à  points  séparés.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  par  une  suture  en 
trois  étages. 

L’examen  anatomique  du  kyste  a  été  fait  par  le  Professeur  Dustin.  Le  kyste 
est  biloculaire  et  mesure  5X6X8  centimètres.  La  tumeur  est  parfaitement 
lisse.  L’épaisseur  de  sa  paroi  mesure  1  millimètre.  C’est  un  kyste  à  revêtement 
épithélial  cylindrique  mucipare.  La  paroi  externe  est  fibreuse,  riche  en  fibres 
collagènes.  Dans  la  profondeur,  le  stroma  conjonctif  est  beaucoup  plus  riche  en 
noyaux  et  plus  pauvre  en  fibres  collagènes.  La  paroi  interne  est  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  lâche,  avec  début  de  dégénérescence  myxomateuse.  Dans  son 
épaisseur  on  observe  des  cavités  très  allongées,  en  forme  de  fentes,  tapissées 
par  un  épithélium  cubique  ou  cylindrique  simple. 

L’examen  d’un  échantillon  de  liquide  retiré  par  ponction  de  la  deuxième 
cavité  est  négatif  au  point  de  vue  microbes  et  parasites. 

Guérison  simple.  La  malade  se  lève  le  dixième  jour.  L’examen  de  selles  pra¬ 
tiqué  le  4  novembre  montre  la  présence  d’œufs  de  flagellés  en  grande  quantité. 
A  partir  de  cette  date,  la  malade  reçoit  50  centigrammes  de  stovârsol  par  jour. 
Elle  quitte  l’hôpital  le  6  décembre.  L’examen  des  selles  pratiqué  à  ce  moment 
est  négatif  au  point  de  vue  parasitaire. 


Les  kystes  du  foie  sont  très  bien  connus  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées.  Les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  renferment  notamment 
1  observation  de  Tuffier*  en  1912,  1  cas  de  Dujarier  en  1914  (rapport  de 
Hartmann 2)  et  2  cas  d'Aumont  en  1924  (rapport  de  Lecène  3).  Tout  récem¬ 
ment  encore  Melnikofï1  a  consacré  à  leur  étude  un  mémoire  très  impor¬ 
tant.  Sa  bibliographie  très  complète  comprend  93  observations  de  kyste  du 
foie  dont  48  observations  de  cystadénomes  uni-  ou  multiloculaires.  Les 
kystes  intéressent  le  lobe  droit  dans  la  moitié  des  cas  et  prédominent  chez 
le  sexe  féminin  dans  la  proportion  de  5  à  1. 

L'opération  radicale  consiste  évidemment  dans  l’extirpation  complète 
du  kyste.  La  résection  partielle  avec  marsupialisation  est  moins  satisfai¬ 
sante  parce  que  la  conservation  d’une  portion  du  kyste  expose  à  épanche- 

1.  Tupfier.  Kyste  non  parasitaire  du  foie.  Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  Chir.,  séance 
du  30  octobre  1912,  p.  1252. 

2:  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  12  avril  1914,  p.  444. 

3.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  18  juin  1924,  p.  733. 

4.  Melnikoff.  Traitement  des  kystes  non  parasitaires  du  foie.  Weslnik.  chir.  i 
po'gran:  oblast.,  vol.  XII,  1927,  p.  152. 
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ment  et  à  fistulisation.  A  vrai  dire, 'la  sécrétion  muqueuse  de  la  paroi 
kystique  peut  être  empêchée  par  destruction  chimique  du  revêtement 
épithélial  mucipare,  suivie  d’épiploïplastie  ou  de  capitonnage  de  la  por¬ 
tion  conservée.  On  peut  encore  drainer  la  sécrétion  muqueuse  vers  l’inté¬ 
rieur  en  établissant  une  communication  artificielle  entre  le  kyste  et 
l’intestin  à  l’exemple  de  Everidge. 

D’après  Lecène,  la  résection  partielle  doit  être  appliquée  aux  kystes 
volumineux  et  profondément  situés.  L’extirpation  totale  est  indiquée  dans 
les  cas  de  kystes  peu  volumineux  et  développés  à  la  surface  du  foie. 

Dans  le  cas  présent  M.  Lauwers  a  pratiqué  l’extirpation  totale  parce  que 
le  kyste  était  largement  accessible  et  qu’il  existait  en  outre  un  plan  de 
clivage  périkystique  net.  En  cas  d'accident  au  cours  du  décollement 
de  la  poche  kystique  il  se  proposait  d’arrêter  l’hémorragie  et  d’éviter 
l’aspiration  d’air  en  appliquant  de  longues  pinces  à  mors  élastiques  dans 
les  deux  incisures  et  en  comprimant  la  base  du  lobe  carré  par  un  surjet  au 
catgut  gros. 

La  présence  de  flagellés  dans  le  kyste  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Les  Traités  de  parasitologie  indiquent  que  le  lamblia  intestinalis  s’accli¬ 
mate  accidentellement  chez  l’homme  dans  la  portion  antérieure  de  l’in¬ 
testin  grêle.  D’après  Westphal  et  Georgi  ces  parasites  pullulent  dans  le 
duodénum  d’où  ils  peuvent  remonter  dans  le  canal  cholédoque. 

Dans  le  cas  présent  deux  éventualités  sont  possibles.  Ou  bien  il  s’agit 
d’un  kyste  par  rétention  dans  lequel  certains  parasites  ont  été  retenus  au 
moment  de  l’oblitération.  Cette  opinion  est  peu  vraisemblable  parce  que  le 
kyste  ne  présentait  pas  de  pédicule  à  l’opération  et  que  l’examen  du  liquide 
a  démontré  à  la  fois  la  présence  de  parasites  dans  une  des  cavités  du  kyste 
et  leur  absence  dans  l’autre.  La  seconde  hypothèse  est  beaucoup  plus 
acceptable  et  s’accorde  avec  l’examen  microscopique.  Il  s'agirait  en 
l’occurrence  d’un  cystadénome  biloculaire  dans  lequel  quelques  parasites 
auraient  fait  irruption  après  avoir  perforé  un  canalicule  biliaire. 

Nous  pensons  avec  le  Dr  Lauwers  qu’il  s’agit  d’un  cystadénome  bilocu-, 
laire,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  à  ce  sujet  et  l’hypothèse  de  kyste  par 
rétention  qu’il  effleure  un  instant  doit  être  absolument  rejetée  comme 
l’avait  du  reste  bien  montré  Lecène  dans  des  cas  analogues.  Ce  sont  des 
dysembryoplasties  du  foie  analogues  à  la  dégénérescence  kystique  des 
reins  et  dont  le  traitement  de  choix  est  l’ablation  quand  elle  est  possible. 
C’est  ce  qu’a  pu  faire  le  D1'  Lauwers  et  nous  le  félicitons  de  son  beau  succès 
qui  est  assez  réalisable  quand  il  n’y  a  qu’une  ou  deux  poches.  Même  no, us 
avons  vu  Mathieu  obtenir  un  très  beau  succès  dans  une  forme  nettement 
polykystique,  mais  souvent  dans  ces  cas  le  plan  de  clivage  est  plus  difficile 
à  trouver  et  il  peut  arriver  qu’on  doive  se  contenter  alors  d’une  extirpation 
partielle.  En  ajoutant  à  la  statistique  de  47  cas  réunis  par  Costantini  qt 
Duboucher  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  1923  (tome  XXI,  page  .19)  les 
cas  de  Zeno,  de  Mathieu  et  celui  de  Lauwers,  on  arrive  à  53  cas,  chiffre 
qu’il  serait  facile  de  dépasser  ën  établissant  une  bibliographie  plus  çoïïit 
plète.  Des  cas  opérés  publiés,  la  mortalité  semble  être  d’environ  10  p.  100 
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et-  lés  résultats  lés;  plus  favorables  semblent;  être  ceux-  où  on.  a: pratiqué; 
l’extirpation  totale;  ce  qui  est  la  méthode  de  choix  quand  elle  est  possible. 

Uncôté-curieux  et  tout  à  fait  particulier  de  l’observation-  du  Dr  Lauwers, 
c’est  la  présence  de  lamblia  inteslinalis  dans  l’une  des  poches- kystiques 
Nbus  croyons- comme  Fauteur  qu’il!  s’agit  de  parasites  qui-ont  fait  irruption-, 
en  perforant  la  paroi  de  canalicules  biliaires. 

Je  vous  propose  d’insérer  l’intéressante  observation  de  M.  t.auwers 
dans  nos  Bulletins  et  de  nous  souvenir  de  la  grande  valeur  des  travaux 
qu’il  nous-  a  toujours- jusqu’ici  envoyés; 


COMMUNICATIONS 

A  propos  du  traitement  chirurgical 
de  l’arthrite  sèche  de  la  hanche, 

par  M.  L.  Tavernier,  membre  correspondant. 


L’intéressante  discussion  qui  a;  suivi  le  rapport  de  M.  Dujarier  sur  le 
traitement  chirurgical  des  arthrites  chroniques-de  la  hanche  dans  la  séance 
dû- 19'  mars  1930  m’engage  à  vous  exposer  quelques  remarques  sur  cette 
question. 

Je  voudrais  d’abord  défendre  l’arthrodèse- contre  le  jugement  défavo¬ 
rable  de  Withman  que  rapporte Dujarier.  Selon  lui  l’ankylose  nlestohtenue 
que  dans-;50  p.  100  des  cas,  les  mouvements  restent  très  douloureux,  l’atti- 
tudovicieuse  se  reproduit. 

Ma  première  arthrodèse  pour  arthrite' sécha  douloureuse  de.lai  hanche 
date  de  1920.  G’ est' l’année  suivante  que  nous,  avons  M.  NovérJosserand  et 
moi  préconisé  la  méthode  dans  la  thèse  de  M),a  Diochon  (Lyon  1921;),  basée 
sur  lés  résultats  de  2  cas.  J’ai  opéré  depuis  5  autres  cas  d’arthrite  sèche 
rebellé  de  la  hanche,  dont  plusieurs;  ont;  été  présentés  à  la  Société  dè  chi¬ 
rurgie  de- Lyon.  Il  est  exact  que  par  le- simple’  avivement  des  surfaces. arti¬ 
culaires  on  n’ obtient;  pas  en;  général  l’ankylose  osseusej  elle  n’a  été  réalisée 
que- dèux  fois  dans  les  cas  dont  je  viens;  de  parler;  tous  les;  autres  opérés 
n-enont  pas  moins-  été’  débarrassés  des  douleurs;  qui;lèur  rendaient  la  vie 
insupportable.  Une  seule  souffre-  encore- un  peu  de  temps  à;  autre,  mais  à 
un  degré  qui  ne  ressemble  en  rien  à;  l’état  antérieur; 

11  y-  a  loin  de  ces  résultats. à  ceux  dont  parle;  Mi  Withman.  Il  est.  vrai 
que- je-ne  connais  pas- la  publication  où  M.  Dujarier  a  trouvé  ce  jugement 
sévère,  et  qu’il  s’agit:  peut-être  d’arthrodèses  extravarticulaires.  C’est  une 
méthode  qui-réalise  liankylose  beaucoup)  plus  fréquemment  que; le  simple 
avivement  intra-articulaire>.  mais-su  eilfe  n.’yr  réussit;  pas  l'opération  reste 
sans- action  sur  les  douleurs.  Au;  contraire,  L’arthrodèse  intra-articulaire, 
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que  j’ai  préconisée,  réalise  une  résection  économique,  qui,  même  sans 
ankylosé,  supprime  les  douleurs. 

J’ai  fait  remarquer  à.plusieurs  reprises  que  les  casoùl’ankylose  n’a  pas 
tété  obtenue  sont  en  somme  plus  .favorables  que  les  autres  :  les  douleurs 
étant  guéries,  la  persistance  de  20  à  30°  de  mobilité  favorise  notablement 
la  marche -et.surtout  la  station  assise.  Ces  .résultats  .m’ont  orienté  vers  la 
recherche  systématique  de  la  mobilité  par  l’arthroplastie.  J’ai  réalisé  deux 
fois  .cette  .idée,  j’en  ai  .présenté  le  3  avril  dernier  un  très  beau  résultat 
datant  de  un  an.  à.la  Société  de  Chirurgie  de  .Lyon. 

La  discussion  du  18  mars  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  s’est 
efforcée  de  poser  les  indications  respectives  des  butées,  des  arthrodèses  et 
■des  résections  modelantes  dans  l’arthrite  déformante. 

Pour  les  butées  11M.  iDujarier,  Lance  et  Sorrel  sont  dlaccord  pour  les 
limiter  aux  .cotyles  à-toit  insuffisant.  Je  crois  que. leurs  indications  doivent 
être  tout  à  fait -exceptionnelles  dans  l’arthrite  déformante;  même  si  une 
malformation  a  été  l’origine  de  l’arthrite  il  s’agit  d’ordinaire  de  hanches 
fixées,  or  les.butées  sont  d’autant  plus  efficaces  que  les  hanches  sont  plus 
mobiles;  -if  est  très  difficile  de  faire  unebutée  assez  basse.pour  être-efficace 
dans  une  hanche  .fixée.  J’ai  -vu  en  pareil  cas  les  butées  échouer  complè- 
tement- contre  les  douleurs  entre  les  mains  de  chirurgiens  qualifiés.  Je  crois 
que  Calot  en  exagérant  le  rôle  de  la  malformation  dans  la  pathogénie  de 
l’arthrite  sèche  a  rendu-un  très  mauvais -service  en  .poussant  trop  d’opéra¬ 
teurs  à  se  laisser  guider  par  cette  conception  pathogénique,  et  à  réaliser 
des  butées  dans  des  cas  où  elles  n’étaient  pas  indiquées.  C’est  risquer  de 
discréditer  à  tort  -une  opération  -excéllerile  dans  le  domaine  qui  lui  est 
réservé.  Pour-ma  part,  -même  dans-un  cas  à  toit  insuffisant,  je  considére¬ 
rais  comme  plus  sûre  une  opération  du  type  arthroplasie  retaillant  le 
cotyle,  et  je  réserverais  la  butée  comme  un  pis-aller  aux  malades  âgés  ou 
peu  résistants. 

Pour  le  choix  entre  arthrodèseêt  résection  modelante  M.  Lance  réserve 
la, première  aux  arthrites  en  évolution  et  la  seconde  aux  formes  stabilisées; 
M.  Sorrel  rappelle  le  conseil  d’Hÿbbinette  :  arlhroplastie  dans  les  cas  à 
tête  éburnée,  arthrodèse  pour  les  têtes  molles.  Je  crois  ces  indications  un 
'peu  théoriques  :  tant. qu’une  arthrite  est. douloureuse. elle  est  on  évolution, 
quand  elle  ne  l’est  plus, fil  ri’y  a  plus-indication  à  opérer.  Quant  à  la.consis- 
tance  de  la  tête.,  je  l’ai  toujours  trouvée  sinon  éburnée  au  moins -siiffi- 
samment  dure  pour  une  opération  modelante.;  ce  n’est  guère  que  dans'la 
tuberculose  que  -la  tête  <est  molle,  let'c’estiunetoule  autre  question.  Pour 
ma  part,  je-vois  aûtrenÆnt  les  domaines  respectifs  des  deux  opérations  : 
l’arthrodèse  n'est  pas  une  mauvaise  opération,  mais  la  gêne  que  cause 
l’ankylose  en.fera.un  pis-aller  le  jour  qui.me  paraît  proche,  où  il  sera  défi¬ 
nitivement  établi  que  la  résection  modelante  "réussit  aussi  bien  à  guérir  la 
douleur  en  laissant,  la ‘.mobilité.  L'arthrodèse  aura  correspondu  à-une  étape 
chirurgicale,,  elle  sera  peu  à  peu  abandonnée.  Il  lui  .restera  peut-être  'les 
malades  très  âgés,  ou  à  musculature  déficiente;  non  pas  qu’elle  soit  comme 
on  l’a  dit  plus  bénigne,  l’opération  intra-articûlaire  n’est  pas  une  opération 
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grave,  mais  parce  que  chez  ces  sujets  les  opérations  mobilisatrices  laissent 
parfois  des  boiteries  importantes  et  des  attitudes  vicieuses. 

Quant  au  choix  de  la  variété  de  résection  :  résection  modelante  simple, 
opération  de  Withman  ou  arlhroplastie,  c’est  une  question  d’espèce  :  si  le 
cotyle  est  bon  avec  un  cartilage  conservé,  il  est  tout  à  fait  inutile  de  com¬ 
pliquer  l’opération  par  une  interposition  fibreuse,  la  résection  modelante 
de  la  tête  suffit.  L’interposition  est  au  contraire  nécessaire  s’il  a  fallu 
creuser  un  cotyle  déficient.  Quant  à  la  transposition  du  trochanter  qui 
caractérise  l’opération  de  Withman,  elle  est  intéressante  dans  les  cas  où 
l’on  a  été  conduit  à  faire  une  résection  un  peu  étendue  de  la  tète. 
L’ascension  du  trochanter  qui  en  résulte  et  son  rapprochement  du  point 
du  cotyle  où  va  buter  le  moignon  du  col  créent  de  mauvaises  conditions 
d’action  au  moyen  fessier,  si  souvent  insuffisant  dans  les  opérations 
reconstructrices  de  la  hanche;  la  transplantation  de  l’insertion  du  muscle 
sur  la  face  externe  du  fémur  redonne  au  moyen  fessier  de  la  tension  et  un 
bras  de  levier  plus  long. 

Nous  discuterons  sans  doute  longtemps  encore  les  mérites  respectifs 
de  ces  différentes  opérations;  mais,  ce  qui  me  paraît  le  plus  important  pour 
le  moment,  c’est  de  faire  savoir  qu’elles  sont  capables  de  transformer  la 
situation  de  malades  voués  jusqu’ici  à  l’impotence  et  aux  douleurs  défi¬ 
nitives,  et  que  les  formes  graves  de  morhus  coxæ  senilis  ont  mieux  à  faire 
qu’à  traîner  leur  détresse  d’une  ville  d’eau  à  l’autre. 


Syndrome  de  Kümmell-Verneuil. 
Fracture  et  ostéomalacie  étendue  du  rachis, 

par  M.  Lance. 


Voici  l’histoire  résumée  de  ce  malade  : 

Observation.  —  P...,  quarante-deux  ans,  bonne  santé  antérieure  si  ce  n’est 
des  fièvres  paludéennes.  Pas  de  syphilis.  Pas  d’antécédents  dans  la  famille,  fils 
unique. 

Lè  30  janvier  1925,  à  Madagascar,  en  sautant  d’une  barque  sur  le  rivage  et  se 
recevant  sur  les  talons,  sent  un  craquement  dans  les  r.eins  et  une  douleur  vio¬ 
lente  qui  lui  coupe  la  respiration.  Il  manque  de  s’évanouir,  est  transporté  chez 
lui  où  il  reste  .un  mois  au  lit  souffrant  beaucoup.  Quand  il  se  relève  il  souffre 
encore  un  peu,  mais  la  douleur  va  s’atténuant  sans  disparaître  complètement. 

Au  début  de  1927,  à  Tananarive,  en  circulant  en  auto,  il  est  obligé  de  donner 
un  coup  de  frein  brusque,  il  ressent  au  même  endroit  un  nouveau  craquement 
avec  douleur  violente  et  perd  connaissance.  Après  un  séjour  au  lit  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  il  se  remet  peu  à  peu. 

En  mai  1928,  épisode  identique  en  auto,  avec  douleur  très  violente,  s’alite, 
et  depuis  lors  a  toujours  souffert. 

Cette  douleur  située  dans  les  flancs  a  pour  caractères  particuliers  très,  nets  : 
1°  d’être  provoquée  par  le  moindre  choc  :  un  choc  sur  les  talons,  un  faux-pas 
cause  une  douleur  terrible,  l’action  même  de  taper  à  la  machine  exagère  la 
douleur;  2°  la  douleur  disparaît  quand  le  malade  s’allonge  à  plat  pendant 
dix  minutes. 


Fig.  1.  —  Rachis  lombaire  de  profil. 

Il  est  soulagé  par  le  port  d’une  ceinture  de  caoutchouc  très  serrée. 
Des  radiographies  ont  été  faites  à  Tananarivè  en  1928,  qui  ont  montré  une 
lésion,  portant,  d’après  le  radiographe,  sur  la  2e  vertèbre  lombaire. 

De  nouvelles  radiographies  faites  à  Toulouse  le  13  juillet  1029  font  penser  à 
un  mal  de  Pott  de  la  2e  lombaire  et  le  malade  est  envoyé  à  Arcachon, 
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ig.  2.  —  Rachis  dorsal  de  profil. 

Le  Dr  Doche,  qui  l’examine  alors,  émet  des  doutes  sur  le  diagnostic  de  mal  de 
Pott,  incline  plutôt  vers  celui  de  fracture  vertébrale  avec  syndrome  de  Küm- 
mell-Verneuil  et  nous  adresse  le  malade. 

Nous  le  voyons  le  21  janvier  dernier. 

Nous  constatons  que,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  gibbosité,  le  racliis  présente  au 
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niveau  de  la  région  lombaire  supérieure,  entre  la  lrc  et  2e  lombaire,  une  dévia¬ 
tion  latérale  brusque  en  baïonnette,  le  rachis  supérieur  étant  dans  une  verti¬ 
cale  située  à  15  millimètres  à  gauche  de  celle  du  rachis  inférieur. 

De  plus  le  segment  inférieur  est  en  retrait  sur  le  supérieur  qui  le  surplombe. 

La  pression  sur  l’apophyse  épineuse  de  la  l1'»  lombaire  est  nettement  doulou¬ 
reuse. 

Les  masses  sacro-lombaires  sopt  contracturées,  ce  qui  limite  la  flexion  en 
avant  au  milieu  du  rachis  lombaire  ;  les  autres  mouvements  sont  libres.  Les 
psoas  sont  libres.  Réflexes  normaux. 

La  radiographie  faite  à  Madagascar,  épreuve  de  profil,  très  floue,  montre 
qu’une  vertèbre,  qui  pour  moi  est  la  lro  lombaire  et  non  la  2e,  est  aplatie  dans 
le  sens  vertical  à  sa  partie  moyenne  ;  les. bords  supérieurs  sont  conservés. 

La  radiographie  de  profil  faite  à  Toulouse,  très  floue  encore,  montre  que 
cette  disposition  s’est  exagérée,  les  deux  moitiés  antérieure  et  postérieure  de  la 
vertèbre  se  sont  séparées,  et  la  vertèbre  est  étalée,  élargie.  Il  y  a  fracture  cen¬ 
trale  avec  platyspondylie. 

L’épreuve  de  face,  très  floue/montre  un  tassement  de  la  1™  lombaire  du  côté 
gauche,  avec  élargissement  de  cette  vertèbre  et  inclinaison  du  rachis  sus-jacent. 

L’examen  clinique,  l’histoire  du  malade  et  l’aspect  radiologique  nous  font 
rejeter  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  et  accepter  celui  de  fracture  du  rachis  par 
tassement. 

Mais  les  épreuves  fournies  nous  paraissant  trop  floues,  nous  prions  notre 
ami  le  Dr  Mahar  de  faire  une  épreuve  de  face  et  de  profil.  A  notre  étonnement, 
cet  excellent  radiographe  ne  peut  nous  fournir  que  des  épreuves  floues  sur  les¬ 
quelles  on  distingue  la  même  lésion,  mais,  en  plus,  on  voit  que  d’autres  vertè¬ 
bres,  la  2e  et  la  4°  lombaire  pirésententun  aplatissement  de  leur  partie  médiane. 
Ceci,  joint  au  peu  d’importance  de  l’accident  initial,  et  surtout  au  fait  capital  que 
sur  son  livret  militaire  le  malade  est  porté  comme  ayant  1  m.  72,  alors  que  sous 
la  toisé  nous  ne  trouvons  plus  que  1  m.  613,  nous  fait  soupçonner  qu’il  y  a 
des  lésions  bien  plus  étendues  du  rachis. 

Nous  demandons  à  M.  Coutremoulins  de  faire  des  épreuves  de  tout  le  rachis. 
Après  huit,  mais  différentes,  il  arrive  à  nous  fournir  des  épreuves  encore  floues, 
mais  qui  permettent  d’étudier  tout  le  rachis. 

Il  y  a  une  décalcification  de  tout  le  rachis  empêchant  d’obtenir  une  image 
nette.  On  retrouve  à  la  région  lombaire  (5°,  4°,  2e,  lrc  lombaires),  et  même  à 
la  région. dorsale  (11°,  9°,  8e  dorsales),  sur  un  grand  nombre  de  vertèbres,  un 
aplatissement  de  la  partie  moyenne  de  corps  vertébraux  leur  donnant  l’aspect 
de  lentille  biconcave,  avec  augmentation  nette  de  hauteur  du  disque  inter¬ 
vertébral  à  ce  niveau. 

La  lr“  lombaire  est  complètement  écrasée  à  sa  partie  moyenne.  Ses  deux  moi¬ 
tiés  sont  étalées,  débordant  la  ligne  des  autres  vertèbres,  et  en  ayant  le  bord 
supérieur  forme  un  crochet  qui  remonte  sur  la  12e  dorsale. 

Cette  observation  nous  paraît  très  intéressante  et  son  interprétation 
soulève  un  certain  nombre  de  problèmes,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le 
traitement,  qui  ont  leur  importance,  puisqu’il  s’agit  d’un  accident  du  travail. 

Tout  d’abord,  y  a-t-il  eu  fracture  ? 

Pour  nous,  d’après  l’examen  des  clichés,  elle  est  indiscutable. 

On  ne  peut  objecter  l’insignifiance  du  traumatisme  causal,  (car  nous 
savons  d’après  les  publications  récentes  *  qu’il  suffit  d’un  traumatisme  léger 
(cahot  de  la  route  dans  unevoilure,  heurt  delà  tête  contre  le  plafond  d’une 

1.  P.  Huet  :  Les  fractures  vertébrales  méconnues  des  corps  vertébraux.  < tournoi 
de  Chirurgie ,  t.  XXXIV,  n°  l,  juillet  1929,  p.  15.  * 
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automobile,  chute  dé  sa  hauteur  assis  sur  le  plancher  dans  un  escaliér, 
chute  sur  les  talons  d’ünë  petite  hauteur). 

Une  autre  objection  pourrait  être  soulevée.  Dans  la  fracture  traumati¬ 
que  par  tassement,  le  tassement  se  produit  à  la  partie  antérieure  du  corps 
vertébral  qui  devient  cunéiforme  à  base  postérieure.  Le  corps  vertébral 
n’est  pas  étalé,  élargi;  il  ne  dépasse  ni  de  face  ni  de  profil  l’alignement 
des  autres  corps  vertébraux.  Il  y  a  tassement  du  tissu  osseux,  mais  il  n’y  a 
pas  platyspondylie  traumatique.  Massias,  dans  sa  Thèse  déjà  citée,  et 
M.  Tavernier  et  Massias  plus  récemment  ont  insisté  sur  les  grandes  diffé¬ 
rences  d’aspects  radiologiques  entre  la  platyspondylie  congénitale  ét  le  tas¬ 
sement  traumatique  des  vertèbres.  Nous  né  sommes  pas  de  leur  àvis.  Il  y  a 
des  cas  où  la  différence  est  facile  a  établir.  Il  y  a  des  cas  Bien  plus  com¬ 
plexes.  Nous  y  reviendrons  ailleurs. 

En  tout  cas,  nous  avons  observé  en  1928,  chez  une  dame  de  cinquante- 
huit  ans,  qui  était  tombée  sur  les  ischions  dans  un  escalier,  un  Syn¬ 
drome  type  de  Kümmell-Vérnëhil,  avec  écrasement  de  sa  vertèbre  par  le 
milieu  en  deux  moitiés,  comme  Chez  notre  malade,  et  de  face  comme  de 
profil  il  y  avait  étalement  en  largeur  de  la  vertèbre,  plastypondylié  trau¬ 
matique  nette. 

D’ailleürs,  dans  ce  cas,  comble  chez  le  malade  dont  nous  vous  rappor¬ 
tons  l’histoire,  il  y  avait  eu  à  la  longue  formation  d’un  ostéophyte  par 
ossification  du  ligament  antérieur,  symptôme  banal  dans  les  fractures  du 
rachis  par  tassement.  Tout  au  plus  doit-on  admettre  que  le  type  spécial  de 
la  fracture  a  été  déterminé  ici  par  la  déformation  vertébrale  préexistante 
et  résultant  de  l’ostéomalacie  vertébrale. 


L’ostéomalaCie  vertébrale  n’est  pas  dôutéuse  chèz  ce  malade. 

Elle  est  prouvée  par  le  tassement  considérable  de  la  taille  en  quelques 
années,  par  l’aspect  absolument  flou  des  épreuves  radiographiques  depuis 
plusieurs  années,  et  enfin  et  surtout  par  la  déformation  Spéciale  observée 
sur  un  grand  nombre  de  vertèbres.  Sur  ces  vertèbres,  la  hauteur  du  Corps 
vertébral  et  du  disque  est  intervertie  à  la  partie  moyenne  du  disque.  C’est 
la  disposition  en  «  vertèbre  de  poisson  »  décrite  par  Schmorl  au  Congrès 
allemand  d’Orthopédie  de  1906  comme  caractéristique  de  la  vertèbre  ostéo- 
malacique.  On  la  trouve  non  seulement  dans  l’ostéomalacie  d’origine  endo¬ 
crinienne  à  la  suite  de  grossesses,  mais  dans  d’autres  états  de  décalcification 
du  rachis  comme  l’ostéoporose  sénile. 

On  la  retrouve  dans  des  circonstances  variées  aussi  bien  chez  l’homme 
et  l’enfant  que  chez  la  femme. 

C’est  ainsi  qu’à  la  séance  du  20  décembre  1927  de  la  Société  de 

1.  G.  Massias:  Platyspondylie  congénitale  et  tassement  traumatique  des  corps  ver 
tébraux.  Thèse  de  Lyoa,  1928,  obs.  XXX,  XLV,  XLV1.  -  Tavernieiî  et  Massias  :  Le 
diagnostic  entre  la  platyspdndylie  congénitale  et  le  tàsseiherit  traumatique  des  corps 
vertébraux.  Revue  cl'Orlhnpédie,  t.  XVII,  n“  1,  janvier  1930,  p.  25. 
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Pédiatrie  M.  Lamy  rapporte  deux  observations  de  cyphose  douloureuse, 
l’une  chez  une  femme  de  trente-deux  ans  chez  laquelle  l’affection  avait  été 
aggravée  par  une  grossesse,  et  l’autre  chez  un  enfant  de  douze  ans.  Chez 
ces  deux  malades  la  radiographie  montre  l’aspect  typique  de  la  vertèbre 
osléomalacique. 

M.  Lasserre,  de  Bordeaux,  a  rapporté  à  la'Société  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  à  la  séance  du  22  juin  1928  ( Gazette  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales  de  Bordeaux ,  12  août  1928)  un  cas  très  intéressant  de  vertèbres 
ostéomalaciques  chez  un  enfant  de  sept  ans,  avec  sclérotiques  bleues  et 
fractures  multiples  par  fragilité  osseuse. 

Otto  Bohne,  dans  un  travail  sur  les  vertèbres  en  sablier  {Zeitschrift  für 
Ortho/jadische  Chirurgie,  3  avril  1928)  rapporte  trois  observations  intéres¬ 
santes. 

La  première  concerne  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  deux  ans 
avant,  avait  fait  une  chute  avec  fracture  et  genu  valgum  consécutif, 
s’affaisse  du  rachis  et  ne  peut  plus  marcher  qu’avec  deux  cannes.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  le  rachis  lombaire  et  le  bassin  présentent  des  défôr- 
mations  ostéomalaciques. 

La  deuxième  a  trait  à  un  enfant  de  quinze  ans  avec  cyphose  et  gibbosité 
légère  ;  lésions  ostéomalaciques  des  vertèbres;  l’auteur  rattache  ces  deux 
premières  ostéomalacies  à  des  lésions  «  de  famine  »  pendant  la  guerre. 

Le  troisième  cas,  un  enfant  de  quatorze  ans,  souffre  du  dos  à  la  suite 
d’une  chute  et  la  radiographie  montre  des  vertèbres  en  sablier.  Gomme  il 
présente  des  sclérotiques  bleues,  l’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’un  cas  de 
fragilité  osseuse. 


L’aspect  radiographique  de  la  «  vertèbre  de  poisson  »  se  rapproche 
singulièrement  de  celui  que  l’on  décrit  dans  la  platyspondylie  congénitale, 
en  particulier  dans  sa  forme  généralisée. 

Nous  avons  rapporté  les  deux  premières  observations  de  cette  curieuse 
affection  dans  le  travail  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
en  1927  et  sur  lequel  E.  Sorrel  a  fait  un  rapport  à  la  séance  du  2  février 
(Bulletins,  t.  LUI,  n°  4,  obs.  YIl  et  VIII  du  mémoire). 

Dans  sa  thèse,  Massias  en  décrit  deux  nouveaux  cas,  l’un  dû  à  M.  Nové- 
Josserand,  l’autre  personnel. 

Il  suffît  de  comparer  les  figures  pour  que  les  différences  s’imposent. 

Dans  la  vertèbre  ostéomalacique,  il  y  a  dépression  centrale  du  corps 
vertébral. 

Otto  Bohne  pense  que  cet  aplatissement  progressif  du  centre  de  la  ver¬ 
tèbre  est  dû  à  l’action  progressive  du  nucléus  pulposus,  mais  sur  les  côtés 
les  vertèbres  restent  élevées,  parfois  plus  que  normalement;  elles  dépriment 
le  disque  et  peuvent  presque  arriver  au  contact  l’une  de  l’autre'.  Sauf  dans 
le  cas  de  fracture,  il  n’y  a  aucun  étalement  en  largeur,  pas  de  platyspon- 
dylie. 

Dans  la  platyspondylie  congénitale  généralisée,  la  vertèbre  est  étalée  en 
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largeur,  plus  large  que  normalement,  diminuée  de  hauteur  dans  toute  son 
étendue,  en  jeton;  le  disque  est  augmenté  de  hauteur  aussi  bien  sur  les 
côtes  que  dans  son  centre,  il  devient  aussi  haut,  plus  haut  même  parfois 
que  le  corps  vertébral. 

Les  deux  aspects  sont  donc  différents  et  ne  peuvent  être  confondus. 


Il  y  a  donc  eu  chez  notre  malade  à  la  fois  fracture  du  rachis  et  ostéo¬ 
malacie  rachidienne.  Quel  rapport  doit-on  établir  entre  les  deux  lésions? 

M.  Leriche,  dans  un  article  récent  sur  la  nature  de  la  maladie  de 
Kümmell  [Lyon  chirurgical,  n°  1,  janvier-février  1930),  nous  montre 
comment  les  modifications  de  la  statique  qui  suivent  un  écrasement  soma¬ 
tique  dans  le  rachis  par  de  petits  traumas  répétés  entretiennent  une  vaso¬ 
dilatation  locale.  Celle-ci  entraîne  une  raréfaction  osseuse  au  niveau  de  la 
vertèbre  fracturée  et,  nous  dit-il,  «  dans  les  vertèbres  voisines  ». 

Nous  pensons  que  cette  explication  n’est  pas  suffisante  à  expliquer  les 
lésions  observées  ici. 

Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  d’une  simple  décalcification  régionale,  mais 
d’une  décalcification  totale  du  rachis,  avec  des  déformations  énormes 
étendues  à  une  quantiié  de  vertèbres  à  distance  du  foyer,  avec  des  ver¬ 
tèbres  intermédiaires  intactes.  De  plus,  la  nature  extrêmement  minime  du 
traumatisme  initial,  le  flou  observé  dès  les  premières  épreuves  radiogra¬ 
phiques,  nous  incline  à  penser  que  l’ostéomalacie  était  préexistante  et  qu’il 
s’agit  d’une  fracture  chez  un  ostéomalacique. 

Quant  à  l’origine  même  de  l’affection,  nous  n’avons  pu  la  trouver. 

La  recherche  du  calcium  dans  le  sérum  sanguin  a  montré  un  taux 
normal. 

L’examen  soigneux  du  cou  n’a  rien  révélé  du  côté  dés  parathyroïdes. 

En  dehors  d’un  paludisme  ancien  et  léger,  nous  n’avons  relevé  aucune 
infection  acquise  ou  héréditaire  chez  notre  malade. 


Reste  encore  la  question  du  traitement. 

Dans  la  maladie  de  Kümmell-Verneuil,  dans  les  cas  anciens,  le  traite¬ 
ment  de  choix  paraît  bien  être  l’ostéosynthèse  du  rachis.  Elle  met  fin  aux 
symptômes  douloureux,  fait  cesser  les  troubles  de  la  statique,  origines  de 
la  décalcification  locale,  et  peut  apporter  des  éléments  qui  aident  à  cette 
recalcification  du  foyer. 

Chez  notre  malade,  nous  n’avons  pas  osé  la  conseiller.  Son  action  nous 
a  paru  des  plus  problématiques  sur  un  rachis  aussi  profondément  atteint 
et  sur  une  telle  étendue. 

En  plus  des  médicaments  qui  passent  pour  être  des  agents  de  recalcifi¬ 
cation,  nous  avons  prescrit  l’opothérapie  parathyroïdienne,  l’héliothé¬ 
rapie  et  un  corset  de  celluloïd  pour  soulager  le  malade  de  ses  douleurs. 
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M.  E.  Sorrel  :  Pourquoi  ranger  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Kümmell 
un  cas  de  fracture  du  rachis?  La  caractéristique  de  l’affection  décrite  par 
Kümmell,  le  signe  principal  sur  lequel  il  a  tant  insisté,  c’est  que  précisé¬ 
ment  le  tassement  se  produit  sans  qu’il  y  ait  fracture. 

M.  Lance  :  Je  n’ai  pas  dit  «  maladie  de  Kümmell- Verneuil  »,  j’ai  dit 
simplement  «  syndrome  de  Kümmell-Verneuil  »,  ce  qui  veut  dire  qu’il  s’agit 
de  fracture  vertébrale  ayant  évolué  en  plusieurs  temps  :  un  temps  doulou¬ 
reux,  une  période  intermédiaire,  une  rechute  avec  douleur  qui  correspond 
à  la  fracture.  Quant  à  l’existence  même  d’une  maladie  de  Kümmell  je  ne 
discute  pas  l’interprétation. 

M.  Proust  :  Je  suis  très  heureux  que  mon  ami  Sorrel  ait  pris  la  parole 
avant  moi  et  qu’il  nous  ait  si  bien  rappelé  ce  que  nous  devons  entendre  par 
maladie  de  Kümmell.  On  a  en  effet  une  tendance  à  considérer  que  les  défor¬ 
mations  tardives  survenant  après  un  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale, 
même  s’il  y  a  eu  fracture,  correspondent  au  syndrone  de  Kümmell-Verneuil 
à  condition  qu’il  y  ait  eu  un  intervalle  libre  suffisant.  Or,  comme  le  dit  très 
justement  Sorrel  et  comme  l’avait  justement  indiqué  Huet  dans  son  intéres¬ 
sant  article  du  Journal  de  Chirurgie  de  l’année  dernière,  la  conception  de 
Kümmell  et  celle  de  Verneuil  sont  totalement  opposées,  puisque  Verneuil 
croit  à  la  fracture  et  que  Kümmell  la  nie.  Aussi  en  réunissant  les  deux 
noms,  on  pose  nécessairement  une  définition  ambiguë.  Néanmoins,  si  Sorrel 
n’avait  pas  parlé,  j’allais  désigner  l’observation  que  je  vais  vous  citer 
comme  un  cas  de  maladie  de  Kümmell-Verneuil.  Je  n’ose  plus  maintenant, 
craignant  —  et  il  aurait  raison  —  que  mon  ami  Sorrel  ne  me  rappelle  à 
l’ordre,  et  je  vais  vous  présenter  mon  observation  sans  lui  donner  de  nom. 
11  y  a  quelques  mois,  j’ai  été  appelé  en  consultation  auprès  d’une  dame 
d’une  quarantaine  d’années  à  laquelle  était  arrivé  un  traumatisme  de  la 
région  cervicale  dans  les  conditions  suivantes  :  C’était  pendant  le  mois 
d’août,  elle  voyageait  en  automobile  fermée  et  lisait  avec  attention,  la  télé 
nettement  fléchie  sur  la  poitrine.  La  voiture  traversant  un  caniveau  en 
vitesse,  cette  dame  se  trouve  projetée  au  plafond  et  reçoit  un  choc  violent 
■qui  a  pour  effet  d’exagérer  brutalement  la  flexion,  un  peu  comme  lorsqu’on 
pique  une  tête  dans  une  pièce  d’eau  insuffisamment  profonde.  Elle  est 
immédiatement  paralysée.  On  fait  le  diagnostic  d’hématorachis  ;  elle  est 
immobilisée  un  certain  temps,  puis  les  mouvements  reviennent  progressi¬ 
vement  et  elle  arrive  à  une  sorte  de  guérison,  quoique  pas  absolument  par¬ 
faite.  Néanmoins  elle  va  et  vient.  Mais,  trois  mois  après,  elle  est  reprise  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  cervicale,  d’irradiations  douloureuses 
dans  les  membres  supérieurs  et  d’une  impotence  de  plus  en  plus  grande. 
Appelé  auprès  d’elle  à  ce  moment  pour  la  première  fois,  je  suis  frappé  de 
voir  une  convexilé  assez  marquée  de  la  région  cervicale  et  j’arrive  facile¬ 
ment  à  faire  préciser  par  l’entourage  que  la  déformation  s’est  accentuée 
progressivement  pendant  les  dernières  semaines.  Quoique  ce  ne  soit  pas  le 
siège  habituel  de  ce  qu’on  appelle  la  maladie  de  Kümmell-Verneuil,  je  con- 
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sidère  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  région  dorso-lombaire 
qu’il  s’agit  bien  d’une  déformation  post-traumatique  secondaire  séparée 
par  un  intervalle  libre  de  trois  mois  du  traumatisme  initial.  Examinant  avec 
soin  les  radiographies  qui  avaient  été  prises  au  moment  de  l’accident, 
j’arrive  à  y  découvrir  un  léger  déplacement  de  la  8e  cervicale  qui  me 
paraît  écornée  et  je  porte  rétrospectivement  le  diagnostic  de  luxation- 
fracture  avec  déformation  secondaire  tenant  vraisemblablement  à  de  la 
décalcification  avec  ostéoporose.  Mais  maintenant,  après  les  remarques 
judicieuses  de  Sorrel,  je  ne  veux  plus  parler  de  maladie  de  Kümmell-Ver- 
neuil,  mais  de  maladie  de  Yerneuil.  J’ai  prescrit  le  repos,  le  port  d’une 
minerve  et  de  la  radiothérapie  contre  les  phénomènes  douloureux  radicu¬ 
laires.  La  malade  n’a  pas  voulu  accepter  le  port  d’une  minerve  mais  s’est 
soumise  au  repos  et  à  la  radiothérapie,  ce  qui  l’a  énormément  soulagée  et 
améliorée. 

M.  E.  Sorrel  :  Je  crois  qu’il  y  a  intérêt  quand  on  donne  à  une  affection 
le  nom  d’un  auteur  à  respecter  la  description  qu'il  en  a  donnée  lui-même. 
Or,  depuis  sa  première  publication,  fort  ancienne  maintenant,  jusqu’aux 
dernières  qui  sont,  au  contraire,  récentes,  Kümmell  n’a  jamais  varié  :  la 
cyphose  survient  tardivement  après  un  traumatisme  habituellement  léger, 
et  qui  n'a  pas  déterminé  de  fracture.  L’effondrement  du  ou  des  corps  ver¬ 
tébraux  se  fait  lentement,  progressivement,  et,  pour  l’expliquer,  il  faut 
invoquer  des  troubles  trophiques,  dont  le  primum  moyens  peut  d’ailleurs 
prêter  à  discussion. 

Actuellement,  tant  en  Allemagne  que  dans  les  autres  pays,  fort  peu  de 
chirurgiens  croient  à  la  réalité  de  ce  processus.  Il  semble  que  jamais 
une  pièce  anatomique  n’a  été  montrée  permettant  d’affirmer  le  bien-fondé 
de  l’hypothèse  de  Kümmell  :  quand  il  y  a  eu  vérification  anatomique,  on  a 
trouvé  une  fracture.  Les  examens  radiographiques  font  également  penser 
qu’il  s’agit  toujours  de  fractures  à  symptômes  peu  bruyants  et  qui  ont  été 
méconnues  au  début.  C’est  d’ailleurs  l’hypothèse  qu’au  moment  même  de 
la  première  publication  de  Kümmeli-Verneuil  et  Forestier  avaient  émise; 
et  si  on  tient  absolument  à  donner  un  nom  particulier  aux  cyphoses  pro¬ 
gressives  qui  suivent  une  fracture  méconnue  de  la  colonne  vertébrale,  c’est 
le  nom  de  maladie  de  Verneuil  qu’il  faut  leur  donner  et  non  celui  de  maladie 
de  Kümmell,  puisque  encore  une  fois  Kümmell  n’admet  pas  dans  le  cadre 
de  «  sa  maladie  »  les  cas  où  il  existe  une  fracture. 

M.  Lance  :  Je  crois  que  la  caractéristique  de  la  maladie  de  Kümmeli- 
Verneuil,  c’est  que  le  traumatisme  initial  est  très  petit  de  même  que 
les  symptômes  de  début,  si  bien  que  la  fracture  passe  inaperçue,  que  l’on 
ne  fait  pas  une  radiographie  et  on  ne  peut  pas  apporter  de  preuve  qu’il  n’y 
a  pas  eu  fracture.  La  malade  dont  je  vous  ai  parlé  est  pour  moi  une  malade 
de  ce  type  ;  c’est  ainsi  qu’elle  a  pu  après  sa  chute,  quelque  temps  après, 
soulever  son  mari,  qu’elle,  soignait,  un  homme  qui  pesait  60  à  80  kilo¬ 
grammes,  qu’elle  a  pu  le  soulever  dans  son  lit.  Elle  ne  semblait  donc  pas 
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avoir  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  et  c’est  pourquoi  on  n’a  pas  eu 
l’idée  de  faire  une  radiographie.  Or,  deux  mois  après  son  accident,  elle 
avait  une  vertèbre  séparée  en  deux  moitiés.  Ceci  correspond  au  syndrome 
de  Kümmell -Yerneuil.  Ou  bien  alors  on  se  demande  ce  qu’a  décrit  Küm- 
meli.  Toutes  les  fois  où  j’ai  rencontré  ce  syndrome  —  je  l’ai  peut-être  ren¬ 
contré  une  dizaine  de  fois  —  j’ai  trouvé  une  fracture,  je  ne  peux  pas 
appeler  cela  autrement,  et  c’est  pourquoi  j’ai  dit  prudemment  «  syn¬ 
drome  de  Kümmell-Verneuil  ». 


PRÉSENTATION  DE  MALADE 

Arthrotomie  transrotulienne 
pour  séquelle  traumatique  du  genou, 

par  M.  Alglave. 

Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  un  homme  splendide, 
homme  de  sports,  dont  je  vous  ai  parlé  ici  le  7  mars  1928. 

Je  l’ai  opéré  en  février  1927,  il  y  a  donc  trois  ans,  et  je  vous  le  présente 
aujourd’hui,  à  l’occasion  d’un  voyage  qu’il  a  fait  à  Paris,  pour  que  vous 
puissiez  juger  du  résultat  obtenu. 

Ce  résultat,  qui  était  déjà  très  bon  quelques  semaines  après  l’interven¬ 
tion,  est  maintenant  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Je  résume  l’observation  pour  la  présentation  que  je  vous  fais. 

Elle  est  complète  dans  notre  Bulletin  du  7  mars  1928  : 

Grand  joueur  de  football  dans  le  passé,  cet  homme  qui  a  maintenant 
vingt-six  ans  avait  eu  son  genou  gauche  très  éprouvé  à  plusieurs  reprises 
à  l’occasion  de  chocs  violents. 

En  1923,  il  avait  eu  une  hémarthrose  traumatique  et  peu  de  temps 
après  il  présentait  des  symptômes  de  corps  étranger  articulaire  pour  les¬ 
quels  il  subissait  une  opération  d’ arthrotomie  interne,  à  Bordeaux. 

En  1926,  il  avait  eu,  à  l’occasion  d’un  nouveau  choc,  une  hydarthrose 
importante  avec  poussées  successives,  cependant  que  les  mouvements  du 
genou  étaient  devenus  de  plus  en  plus  incertains  et  parfois  même  impos¬ 
sibles  dans  le  sens  de  l’extension. 

Au  commencement  de  1927  j’étais  appelé  à  le  voir.  Il  se  plaignait  alors 
qu’à  certains  moments,  pour  accomplir  certains  mouvements  du  genou, 
surtout  l’extension,  il  était  obligé  de  saisir  sa  jambe  avec  les  mains  pour  la 
mettre  en  extension.  En  même  temps  il  se  produisait,  disait-il,  un  certain 
claquement  articulaire. 

On  pouvait  donc  penser  cliniquement  à  une  lésion  méniscale  ou  même 
à  un  corps  étranger  articulaire  ou  à  une  de  ces  lésions  «  surprises  »,  comme 
le  genou  peut  en  présenter  après  les  traumatismes  importants. 
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Aux  signes  précédents,  il  s’ajoutait  un  peu  d’épanchement  et  de  laxité 
ligamenteuse,  avec  un  peu  de  douleur  à  la  pression  de  chaque  côté  de  la 
rotule.  Il  y  avait  en  môme  temps  une  forte  atrophie  musculaire  à  la  cuisse. 

A  la  radiographie,  on  voyait  seulement  quelques  aspérités  du  côté  de  la 
marge  externe  du  tibia.  Je  vous  ai  montré  les  radiographies. 

Rien  de  précis  par  conséquent. 

Dans  le  doute  où  j’étais,  je  pratiquais  une  arthrotomie  transrotulienne 
transversale. 

Je  trouvais,  chose  que  je  ne  pouvais  prévoir,  un  ménisque  externe,  je 
dis  bien  un  ménisque  externe,  fragmenté  en  plusieurs  morceaux. 

J’enlevais  ce  ménisque  que  je  vous  ai  présenté  et  j’enlevais  aussi,  à  la 
curette  quelques  aspérités  osseuses  et  cartilagineuses  qui  se  trouvaient  du 
même  côté. 

Il  n’y  avait  pas  de  corps  étranger  articulaire,  ni  libre,  ni  pédiculé,  il  n’y 
avait  pas  de  bride  anormale  dans  l’a,  '  "dation.  Le  ménisque  interne  était 
indemne,  de  même  que  le  ligair'"-'  usé  antérieur. 

Les  surfaces  osseuses  fémorates  et  tibiales  étaient  indemnes,  à  part  les 
quelques  aspérités  constatées  sur  la  marge  externe  du  tibia. 

Si  [bien  qu’après  avoir  enlevé  le  ménisque  externe  morcelé,  je  pouvais 
refermer  l’articulation  en  toute  sécurité,  je  l’avais  bien  vue  de  toutes  parts, 
grâce  à  la  voie  transrotulienne  transversale. 

L’examen  du  malade  aujourd’hui  vous  permet  d’apprécier  à  trois  ans  de 
distance  l’excellence  du  résultat  obtenu:  la  force  musculaire  récupérée. avec 
l’intégrité  fonctionnelle.  Le  malade  est  maintenant  un  de  nos  grands  cham¬ 
pions  de  l’aviron,  et  il  y  faut  de  bons  genoux. 


ÉLECTION  D'UN  MEMBRE  TITULAIRE 

Nombre  de  votants  :  53. 


MM.  Gaudart  d’Allaines .  46  voix.  Elu. 

Chastenet  de  Géry .  4  — 

Hertz . .  .  2  — 

Moulonguet .  1  — 


M.  Gaudart  d’Allaines  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société  de  Chirurgie. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  7  mai. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Imprimerie  de  la  Coor  d’Appol,  1,  rue  Cassette,  Paris. 
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Séance  du  7  mai  1930 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 
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PROCÈS  VERBAT. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Desplas  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Roux-Berger  demandant  un  congé  d’un  mois  pour 
raison  de  santé. 

4°  Une  lettre  de  M.  d’Allaines  remerciant  la  Société  pour  sa  nomination 
de  membre  titulaire. 

5°  Un  travail  de  M.  Brisset,  de  Saint-Lô,  correspondant  national,  et 
M.  Callégari,  intitulé  :  Oblitération  étagée,  fibreuse,  de  T  hépàlocholé- 
doque,  étendue  à  la  naissance  de  Thépatique  et  à  la  partie  attenante  des 
branches  d'origine. 

6°  Un  travail  de  M.  Milhaud,  de  Narbonne,  intitulé  :  Iléus  dynamique 
guéri  par  la  méthode  des  injections  de  sérum  hypertonique  du  professeur 
Gosset. 

M.  Gosset,  rapporteur. 
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7°  Un  travail  de  M.  Milhaud,  de  Narbonne,  intitulé  :  Maladie  de  Ver- 
neuil  révélée  trois  ans  après  un  traumatisme. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  J.  Fiolle,  correspondant  national,  et  de  MM.  Poinso 
et  Gary,  intitulé  :  Résection  d'une  anse  intestinale  lésée  au  cours  d'un  pur¬ 
pura  liémogènique.  Guérison.  Examen. 

9°  Un  travail  de  M.  Duponchel,  de  Dole,  intitulé  :  Luxation  subtotale  du 
carpe  rétro-lunaire  avec  fracture  du  scaphoïde  et  déplacement  important 
du  fragment  supérieur. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

10°  Un  travail  de  MM.  Vergoz  et  Bonefos,  d’Alger,  intitulé  :  Rupture 
traumatique  du  diaphragme. 

M.  Sauvé,  rapporteur. 

11°  Une  note  de  M.  F.  d’Hérelle,  à  propos  d’une  communication  de 
M.  André  Gratia  sur  le  bactériophage. 

12°  Une  invitation  de  M.  le  professeur  Jules  Bordet,  président  des 
Journées  médicales  de  1930,  demandant  à  la  Société  de  se  faire  représenter 
à  la  Xe  Session  qui  se  tiendra  à  Bruxelles  les  28,  29,  30  juin,  1er  et  2  juillet. 

13'  M.  Leriche  dépose  sur  le  Bureau,  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  Policard,  son  ouvrage  sur  la  Physiologie  pathologique  chirurgicale. 
Des  remerciements  lui  sont  adressés. 

14°  M.  Papin  dépose  son  ouvrage  sur  les  Hydronéphroses.  Des  remer¬ 
ciements  lui  sont  adressés. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

Syndrome  du  Kümmell-  Ver  neuil, 
par  M.  Albert  Mouchet. 

Je  n’assistais  pas  à  la  fin  de  la  séance  du  9  avril  1930  et  je  n’ai  pu 
entendre  l’intéressante  communication  de  notre  collègue  Lance,  mais  je 
l’ai  lue  attentivement  dans  nos  Bulletins  ainsi  que  la  discussion  qui  l’a 
suivie. 

Cette  lecture  m’inspire  quelques  réflexions  que  vous  me  permettrez  de 
vous  livrer. 

Je  ne  crois  pas  que  le  litre  de  la  communication  de  M.  Lance  soit  très 
heureusement  choisi.  Si  l’on  veut  apporter  quelque  clarté  dans  cette  ques¬ 
tion  du  syndrome  de  Kümmell-Verneuil,  il  ne  faut  décrire  sous  ce  nom 
que  des  affections  post-traumatiques  de  la  colonne  vertébrale  survenues 
sans  altération  préalable  du  tissu  osseux  de  cette  colonne. 

J’admets  que  le  malade  observé  par  M.  Lance  ait  eu  une 


fracture  par 
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tassement  de  la  lre  vertèbre  lombaire;  les  figures  de  notre  Bulletin  (p.  575 
et  576)  sont  trop  mal  venues  pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  ce  fait, 
mais  j’accepte  l’interprétation  de  M.  Lance.  Est-ce  une  raison  pour  parler 
de  Kümmell-Verneuil? 

A  plusieurs  reprises,  M.  Lance  insiste  sur  l’existence  d’une  ostéomalacie 
vertébrale  «  non  douteuse  »  et  très  étendue  chez  un  homme  dont  la  taille 
s’est  tassée  de  lt  centimètres  depuis  son  service  militaire  (de  vingt  à  qua¬ 
rante-deux  ans,  cette  taille  est  passée  de  lm72  à  lm61).  Il  ajoute  que  la 
fracture  de  la  lre  lombaire  «  a  été  déterminée  ici  par  la  déformation  verté¬ 
brale  préexistante  et  résultant  de  l’ostéomalacie  vertébrale  ». 

La  Iracture  du  malade  de  M.  Lance  est  donc  une  fracture  «  patholo- 
logique  »  type.  Or,  je  le  répète,  le  propre  de  ce  que  Kümmell  appelle 
affection  post-traumatique  de  la  colonne  vertébrale  est  de  survenir  chez 
des  sujets  indemnes  de  toute  altération  pathologique  préalable  du  rachis. 
Voilà  pourquoi  le  titre  de  «  syndrome  de  Kümmell-Verneuil  »  ne  me  paraît 
pas  approprié  à  l’observation  de  M.  Lance. 

Notre  collègue  Sorrel  rejette  ce  titre,  parce  que  M.  Lance  a  parlé  de 
fracture  et  que  Kümmell  nie  la  fracture  à  l’origine  du  syndrome  qu’il  a 
décrit.  Il  est  exact  que  Kümmell  ne  croit  pas  à  l’existence  d’une  fracture 
primitive  dans  l’immense  majorité  des  cas;  cependant,  il  ne  la  rejette  pas 
complètement.  Peut-être,  d’ailleurs,  serait-il  plus  conciliant  et  admettrait-il 
plus  volontiers  la  fracture  par  tassement  à  l’origine  de  l’affection  qu’il  a 
décrite  si,  pendant  la  longue  période  de  sa  vie  où  il  a  observé  ce  genre  de 
blessés,  il  avait  eu  de  bonnes  radiographies  du  rachis  prises  aussitôt  après 
le  traumatisme  :  il  aurait  peut-être  constaté  alors  des  fractures  par  tasse¬ 
ment  survenant  après  de  minimes  traumatismes.  Mais  là  n’est  pas  la  ques¬ 
tion.  Si  le  terme  de  syndrome  de  Kümmell-Verneuil,  employé  par  M.  Lance, 
me  paraît  critiquable,  c’est  avant  tout  parce  que  la  fracture  observée  chez 
son  malade  avec  son  évolution  clinique  «  à  retardement  »  est  survenue. sur 
un  rachis  pathologique,  sur  un  rachis  ostéomalacique. 

Proust  nous  a  dit,  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de 
M.  Lance,  «  que  la  conception  de  Kümmell  et  celle  de  Verneuil  étaient  tota¬ 
lement  opposées,  puisque  Verneuil  croit  à  la  fracture  et  que  Kümmell  la 
nie;  que  par  conséquent,  en  réunissant  les  deux  noms,  on  posait  nécessai¬ 
rement  une  définition  ambiguë  ».  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  Proust,  et 
je  crois  qu’on  a  raison  de  réunir  les  deux  noms,  parce  que  ce  qui  importe 
en  pratique,  dans  la  description  de  cette  affection,  c'est  l'évolution  clinique. 
La  maladie  de  Kümmell-Verneuil  est  un  syndrome.  On  peut  discuter  —  et 
je  l’ai  déjà  fait  ici  longuement  dans  la  séance  du  24  octobre  1928  1  —  la 
lésion  anatomique  qui  est  à  l’origine  du  syndrome.  C’est  même  une  discus¬ 
sion  dont  l’intérêt  scientifique  est  puissant. 

Verneuil  parle  de  fracture  de  la  9e  dorsale  dans  son  cas;  mais  il  n’a  ni 
autopsie,  ni  radiographie  :  nous  sommes  en  1892.  Et  plus  je  lis  avec  atten¬ 
tion  sa  communication,  moins  je  suis  convaincu  del’existenced’unefracture. 


1.  Albert  Mouchet  :  Bulletin  et  Mcm.  de  la  Soc.  nat.  de  Chir.,  1928,  p.  1106-1115. 
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Kümmell  invoque  les  troubles  de  nutrition  des  vertèbres.  Verneuil,  tout 
en  intitulant  son  observation  «  fracture  par  cause  musculaire  »,  n’est  pas 
très  éloigné  de  l’opinion  de  Kümmell  qu’il  ignore,  puisqu’il  parle  au  cours 
de  son  exposé  «  d’une  ostéite  traumatique  à  la  suite  de  mouvements  du 
rachis  ayant  amené  une  attrition  légère  d’un  corps  vertébral 1  ». 

J’ai  émis  en  octobre  1928  l’hypothèse  qu’il  se  passait  sans  doute  aux  ver¬ 
tèbres  ce  qui  se  passe  aux  os  du  carpe  où  l’écrasement  peut  être  réalisé 
après  une  période  de  troubles  trophiques  succédant  au  traumatisme. 

Leriche  me  semble  avoir  donné  une  démonstration  très  ingénieuse  de 
cette  hypothèse  dans  un  tout  récent  article  du  Lyon  chirurgical,  où  il 
invoque  les  troubles  vaso-moteurs  résultant  du  trauma  et  la  raréfaction 
hyperémique  du  tissu  osseux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  y  ait  fracture  primitive  ou  qu’il  y  ait  trouble  de 
la  trophicité,  il  existe  un  syndrome  morbide,  toujours  identique  à  lui-même 
et  qui  se  traduit  par  les  trois  éléments  caractéristiques  : 

1°  Un  traumatisme  généralement  peu  important; 

2°  Un  intervalle  libre  souvent  assez  long; 

3°  Une  difformité  progressive  et  tardive  du  rachis. 

En  parlant  de  syndrome  de  Kümmell-Verneuil,  on  ne  crée  pas  d’ambi¬ 
guïté  en  ce  qui  concerne  la  clinique,  ce  qui  est  l’essentiel.  La  définition 
anatomique  peut  rester  ambiguë;  la  définition  clinique  ne  l’est  pas,  c’est 
ce  qui  nous  importe. 

L’observation  de  Proust  se  rapporte  à  une  fracture-luxation  de  la 
5e  vertèbre  cervicale,  suivie  de  douleurs  et  de  paralysie,  qui,  après  trois 
mois  de  guérison  imparfaite,  donne  lieu  à  une  recrudescence  de  douleurs 
et  à  une  aggravation  de  la  déformation. 

J’ai  quelque  peine,  en  pareil  cas,  à  reconnaître  le  syndrome  de  Küm¬ 
mell-Verneuil. 


A  propos  d’une  communication  de  M.  André  Gratia 
sur  le  bactériophage, 

par  M.  P.  d’Hérelle. 

Réponse  lue  en  séance  par  M.  le  Secrétaire  général. 

Dans  le  Bulletin  de  la  Société  Nationale  de  Chirurgie  portant  la  date 
du/3  mars,  figure  une  communication  de  M.  André  Gratia  présentant  cer¬ 
tains  faits  relatifs  à  la  bactériophagie  d’une  manière  qui,  à  mon  avis,  est 
fort  partiale. 

M.  Gratia  commence  par  assimiler  à  la  bactériophagie  un  phénomène 
décrit  par  Twort  dans  The  Lancet,  numéro  du  4  décembre  1915,  car  il  a 
pu,  dit-il,  en  collaboration  avecM.  Jaumain,  établir  l’identité  du  phénomène 


t.  Verneuil  :  Bull.  Acad,  de  Med.,  3®  série,  t.  XXVIII,  27  septembre  1892,  p.  496. 
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de  Twort  et  du  phénomène  de  d’Hérelle  qui  seraient  deux  manifestations  d’un 
même  agent.  Or,  cette  soi-disant  preuve  d’identité  donnée  par  MM.  Gratia 
et  Jaumain  est  assez  simpliste  et  se  réduit  à  ceci  :  «  Twort  a  isolé  d’une  pulpe 
vaccinale  un  principe  provoquant  un  phénomène  qu’il  a  décrit;  or,  comme 
j’ai  réussi  à  isoler  d’un  autre  échantillon  d’une  pulpe  vaccinale  un  principe 
qui  provoque  la  bactériophagie  vraie  décrite  par  d’Hérelle,  il  en  résulte  que 
les  deux  principes  sont  identiques.  »  La  valeur  d’un  tel  argument  est  nulle  : 
la  présence  d’un  principe  dans  un  échantillon  n’exclut  pas  la  présence  d’un 
principe  différent  dans  un  autre  échantillon,  et  même  la  présence  simul¬ 
tanée  de  deux  principes  différents  dans  un  même  matériel.  En  voici  d’ail¬ 
leurs  la  preuve  :  plusieurs  auteurs  ont  attribué  à  l’action  d’un  bactério¬ 
phage  le  phénomène  des  plaques  irisées  qui  se  produisent  parfois  sur  des 
cultures  sur  gélose  de  B.  pyocyaneus  (phénomène  qui  a  d’ailleurs  bien  des 
points  de  ressemblance  avec  celui  qui  a  été  décrit  par  Twort);  comme  il 
est  facile  de  le  démontrer  par  une  méthode  expérimentale  dont  je  vais  par¬ 
ler  dans  un  instant,  le  phénomène  des  taches  irisées  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  la  bactériophagie.  D’autre  part,  il  est  facile  d’isoler,  d’eaux 
d’égout  en  particulier,  un  bactériophage  vrai  agissant  sur  B.  pyocyaneus 
et  provoquant  les  plages  caractéristiques.  Or,  la  coexistence  des  deux  prin¬ 
cipes  dans  des  cultures  secondaires  est  fréquent.  Coexistence  ne  signifie 
pas  identité. 

Dans  le  cas  particulier  du  Staphylocoque,  dira-t-on  que  le  phénomène 
de  bactériophagie  pourrait  se  manifester  d’une  manière  spéciale  affectant 
la  forme  du  phénomène  de  Twort?  Cela  n’est  pas,  car  aussi  bien  le  bacté¬ 
riophage  isolé  par  Gratia  que  les  très  nombreux  bactériophages  isolés 
depuis  provoquent  sur  gélose  les  plages  qui  caractérisent  la  bactério¬ 
phagie  vraie  et  que  l’on  retrouve  identiques,  chaque  fois  que  l’on  fait 
agir  sur  une  bactérie  un  bactériophage  vrai,  que  cette  bactérie  soit 
B.  coli,  B.  pestis,  Vibrio  comma,  B.  subtilis  ou  un  Staphylocoque. 

Toute  discussion  en  pareille  matière  est  d’ailleurs  vaine  :  en  Science, 
seule  l’expérience  décide,  et  il  existe  heureusement  une  méthode  qui  per¬ 
mettrait  de  trancher  définitivement  la  question  de  l’identité  ou  de  la  non- 
identité  des  deux  phénomènes. 

Le  bactériophage  est  un  principe  qui  a  été  fort  étudié  et  qui  présente 
certains  caractères  qui  permettent  de  l’identifier.  Parmi  ces  propriétés 
fondamentales,  figurent,  entre  autres  : 

1°  La  propriété  de  déterminer  chez  les  bactéries  une  réaction  spécifique 
qui  se  traduit  par  la  résistance  à  l’action, de  ce  bactériophage; 

2°  La  propriété  de  s’adapter,  progressivement,  à  l’action  de  substances 
nocives  (par  exemple  à  des  quantités  de  formol  ou  d’acide  phénique 
capables  de  détruire  rapidement  le  même  bactériophage  non  adapté)  ; 

3°  La  propriété  de  déterminer  l’apparition  dans  le  sang  des  animaux 
inoculés  d’un  principe  anti-bactériophage  spécifique. 

Il  est  donc  très  facile  de  déterminer  expérimentalement  si  un  principe 
donné  est  un  bactériophage. 

M.  Gratia  soutient  que  le  phénomène  décrit  par  Twort  en  1915  est  une 
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forme  particulière  de  la  bactériophagie  ;  je  soutiens  que  cela  est  impos¬ 
sible,  car  la  description  donnée  par  Twort  exclut  la  bactériophagie.  Entre 
ces  deux  opinions  l’expérience  seule  peut  décider.  Que  M .  Gratia  présente 
le  principe  provoquant  le  phénomène  minutieusement  décrit  par  Twort 
dans  The  Lancet,  du  4  décembre  1915,  ceux  que  la  question  intéresse 
pourront  alors  vérifier  s’il  présente  les  caractères  généraux  des  bacté¬ 
riophages.  Je  dois  ajouter  que,  à  ma  connaissance,  Twort  n’a  jamais 
répondu  aux  demandes  qui  lui  ont  été  faites  touchant  la  distribution  du 
principe  provoquant  le  phénomène  qu’il  a  décrit.  J’espère  que  M.  Gratia 
pourra  enfin  le  fournir.  La  réunion  du  prochain  Congrès  de  Microbiologie, 
où  la  question  du  bactériophage  sera  amplement  discutée,  serait  une 
excellente  occasion  pour  élucider  cette  question. 

Certains  lecteurs  pourraient  croire  qu’il  s’agit  ici  d’une  question  de 
priorité;  la  discussion  dépasse  de  beaucoup,  en  réalité,  le  cadre  d’une 
question  personnelle.  Dans  une  question  aussi  complexe  que  l’est  la 
bactériophagie,  qui  fait  l’objet  chaque  année  de  centaines  de  Mémoires  et 
dont  l’importance  croît  chaque  jour,  on  ne  saurait  être  trop  précis,  et  si 
l’on  confond  entre  eux  différents  phénomènes  ce  sera  à  bref  délai  le 
désordre  le  plus  complet.  En  veut-on  un  exemple  concret  ?  D’expériences 
sur  le  phénomène  des  taches  irisées  du  bacille  pyocyanique,  un  auteur 
américain,  Hadley,  a  voulu  tirer  des  conclusions  relativement  à  la  nature 
du  bactériophage;  or  le  phénomène  qu’il  a  étudié,  contrairement  à  ce 
qu’il  croyait,  n’est  pas  provoqué  par  le  bactériophage.  Il  n’est  pas  jusqu’à 
la  thérapeutique  par  le  bactériophage  qui  ne  soit  intéressée  à  ce  qu’il 
n’existe  pas  de  confusion  entre  le  bactériophage  et  des  principes  différents 
causant  des  altérations  bactériennes. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  touchant  les  autres  affirmations  de 
M.  Gratia  :  en  ce  qui  touche  des  points  de  théorie,  ce  n’est  pas  ici  l’endroit 
pour  les  discuter,  ce  que  j’ai  d’ailleurs  fait  dans  plusieurs  publications. 
Pour  ce  qui  regarde  ses  expériences  thérapeutiques,  je  dirai  seulement 
que  l’absence  de  récidives  qu’il  a  constatée  après  trois  injections  de  bacté¬ 
riophage  suivies  d’une  série  d’injections  de  «  mycolysats  »,  je  l’ai  obtenue 
dans  des  cas  de  furonculose  récidivante  datant  de  plusieurs  années,  par 
une  seule  injection  de  bactériophage. 

Me  sera-t-il  permis  en  terminant  de  faire  remarquer  que  l’application 
du  bactériophage  au  traitement  des  affections  à  Staphylocoques  n’est 
qu’un  cas  particulier  du  cas  général  du  traitement  des  maladies  bacté¬ 
riennes  par  cet  agent  que  j’ai  été  le  premier  à  préconiser  et  à  mettre  en 
pratique  et  dont  les  principes  généraux  ont  été  exposés  dans  plusieurs 
notes  et  mémoires  parus  au  cours  des  années  1918  à  1921,  particulièrement 
dans  une  Monographie  de  l’Institut  Pasteur  parue  en  septembre  1921 
(pages  120  à  224),  c’est-à-dire  bien  avant  que  M.  Gratia  ne  réalise  ses 
expériences. 
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RAPPORTS 


Deux  cas  d’injection  intracardiaque  d’adrénaline 
au  cours  de  syncopes  graves.  Deux  guérisons, 

par  M.  Daniel  Perey  (Saint-Malo), 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 


M.  Ferey  (de  Saint-Malo)  nous  a  adressé  les  deux  observations  suivantes  : 

Observation  I.  —  M.  Le  V...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  entre  à  11  h.  1/2,  à  l’hôpital 
Necker,  le  11  janvier  1926,  pour  un  paraphimosis  datant  de  quatre  jours. 

Un  des  externes  du  service,  qui  a  l’habitude  de  l’anesthésie,  endort  le 
malade  au  chlorure  d’éthyle,  à  la  compresse.  Tout  était  prêt  pour  l’incision  et 
le  débridement  quand  brusquement  le  malade  cesse  de  respirer;  on  commence 
la  respiration  artificielle  et  les  tractions  rythmées  de  la  langue.  Malgré  tous  nos 
efforts,  près  d’une  minute  environ  après  le  début  de  la  syncope,  la  coloration 
de  la  peau  de  bleue  devient  noire,  le  pouls  disparaît,  on  n’entend  plus  les  batte¬ 
ments  cardiaques.  On  prépare  rapidement  une  injection  d’adrénaline,  pendant 
que  l’on  continue  la  respiration  artificielle.  Le  malade  devient  blanc  comme  un 
cadavre.  A  ce  moment,  environ  deux  minutes  et  demie  après  le  début  de  la 
syncope,  au  niveau  du  4e  espace  intercostal  gauche,  près  du  bord  gauche  du 
sternum,  nous  introduisons  une  longue  aiguille  et  nous  poussons  dans  le  cœur 
i  cent,  cube  de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1000.  Au  bout  de  quatre  à  cinq 
secondes,  nous  percevons,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  une  sorte  de  tré¬ 
mulation,  analogue  au  thrill  d’un  anévrisme,  et  vers  la  dixième  seconde  les  mou¬ 
vements  du  cœur  réapparaissent.  Vers  la  trentième  seconde  après  l’injection, 
la  respiration  s’ébauche,  le  pouls  réapparaît  d’abord  au  niveau  de  l’aorte  que 
l’on  voit  battre  au  creux  épigastrique,  puis  à  la  radiale.  Très  rapidement  le 
malade  reprend  sa  coloration  normale.  On  se  prépare  à  débrider  le  paraphi-' 
mosis,  peut-être  trois  minutes  (après  l’injection  d’adrénaline,  quand  la  respi¬ 
ration  s’arrête  à  nouveau  et  que  le  pouls  disparaît.  Mais  cette  fois  la  respiration 
artificielle  suffit  à  enrayer  l’accident. 

L’opération  est  faite  rapidement,  le  malade  se  réveille,-  on  le  garde  au  lit  - 
jusqu’à  16  heures;  malgré  nos  recommandations  il  part  chez  lui  à  17  heures.  Le 
pouls  est  régulier,  les  battements  du  cœur  sont  normaux,  le  malade  ne  présente 
aucune  trace  de  fatigue. 

Nous  n’avons  jamais  eu  de  nouvelles  depuis  son  départ. 

Obs.  II.  —  M.  R...,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  s’est  fait  une  fracture  du  col  du 
fémur  gauche,  le  19  février  1930,  en  tombant.  Le  malade,  encore  très  vigoureux, 
souffre  beaucoup  de  sa  fracture  et  on  se  propose  de  lui  faire  un  appareil  plâtré. 
Pour  réduire  sa  fracture  nous  lui  faisons  une  rachi  basse.  Au  niveau  de  la 
4*  lombaire  nous  introduisons  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  1  cent,  cube 
de  Syncaïne  Clin  à  8  p.  100.  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit  dans  son  lit. 
Nous  attendons  que  l’anesthésie  apparaisse  avant  de  le  transporter  sur  la  table 
d’opération,  afin  de  lui  épargner  toute  souffrance.  Il  est  à  peine  placé  sur  la 
table  orthopédique  de  Ducroquet,  qu’il  pâlit,  que  sa  respiration  s’arrête.  On 
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prend  son  pouls,  il  n’est  plus  perceptible.  On  commence  les  tractions  de  la 
langue  et  la  respiration  artificielle;  il  devient  cadavérique.  Avec  l’aiguille  à 
ponction  lombaire  nous  injectons  dans  le  cœur  1  cent,  cube  de  la  solution 
d’adrénaline  au  1/1000.  L’injection  est  faite  dans  le  4e  espace  intercostal  gauche, 
au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum,  environ  une  minute  après  le  début  de  la 
syncope.  Nous  laissons  l'aiguille  et  la  seringue  en  place  et,  aux  environs  de  la 
quatrième,  cinquième  seconde,  nous  constatons  que  la  seringue  est  animée  de 
mouvements.  Nous  la  retirons  aussitôt,  et  environ  dix  à  douze  secondes  après 
l’injection  intracardiaque  le  pouls  réapparaît,  d’abord  petit,  puis  rapidement 
très  fort  et  très  régulier.  Par  contre  la  respiration  est  très  lente,  très  difficile, 
aux  environs  de  9  à  10  par  minute.  Le  malade  reste  pendant  une  heure  et  demie 
dans  le  coma,  puis  se  réveille  progressivement  et  reprend  toute  sa  connaissance 
au  bout  de  deux  heures.  Pendant  la  première  heure  le  pouls  est  passé  plusieurs 
fois  par  des  alternatives  de  pouls  fort,  bondissant,  puis  de  pouls  petit,  presque 
filiforme.  C’est  seulement  à  la  fin  de  la  première  heure  qu’il  redevient  calme, 
régulier,  normal.  Le  lendemain,  le  pouls  et  le  cœur  étaient  parfaitement 
normaux. 


Ces  deux  observations  nous  confirment  l’action  heureuse  bien  connue 
de  l’injection  d’adrénaline  dans  les  syncopes  post-anesthésiques,  et  je  ne 
crois  pas  devoir  insister  longuement  sur  cette  conclusion  déjà  admise  par 
nous. 

La  première  observation  n’offre  rien  de  particulier  à  signaler.  Le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  trop  largement  donné  a  sans  doute  occasionné  la  syncope  à 
laquelle  l’injection  d’adrénaline  a  remarquablement  remédié  et  l’absence 
notée  d’aucune  suite  fâcheuse  est  la  règle  comme  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  déjà  connues. 

La  deuxième  observation  a  rapport  à  une  anesthésie  rachidienne.  On 
peut  ici  invoquer  les  secousses  nécessitées  pour  le  transport  du  blessé  du 
lit  au  brancard  et  du  brancard  sur  la  table  d’opération  pour  expliquer  la 
syncope.  Ce  deuxième  cas  est  d’ailleurs  complexe.  La  longue  durée  du 
coma  chez  un  homme  de  soixante-neuf  ans  peut  tenir  à  des  conditions 
pathologiques  préalables  difficiles  à  interpréter. 

Les  faits  que  nous  rapporte  M.  Ferey  présentent  en  tout  cas  un  intérêt 
documentaire  réel  et  je  vous  prie  de  le  remercier  de  sa  communication. 


L’èpithélioma  du  col  restant  après  hystérectomie  subtotale 
par  fibrome , 

par  M.  Georges  Ferry  (de  Strasbourg). 

Rapport  de  M.  Robert  Monod. 


M.  le  Dr  Georges  Ferry,  de  Strasbourg,  nous  a  adressé  un  intéressant 
travail  sur  un  cas  de  cancérisation  du  moignon  cervical  survenu  trois  mois 
après  une  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome. 

Voici  l’observation  détaillée  et  très  précise  de  M.  Ferry. 
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Observation.  —  Mme  T....,  cinquante  et  un  ans,  de  forte  corpulence  et  de 
constitution  générale,  saine  en  apparence,  vient  me  consulter  le  23  novembre 
1928.  Un  médecin  lui  a  déclaré,  il  y  a  quatre  ans,  qu’elle  avait  un  petit  fibrome, 
qu’il  était  préférable  de  ne  pas  l’opérer,  qu’il  s’atrophierait  vraisemblablement 
à.  l’occasion  d’une  ménopause  naturelle  prochaine.  Aucun  traitement  ne  fut 
donc  institué.  Il  y  a  un  mois,  un  professeur  de  chirurgie  lui  a  déclaré  qu’il 
s’agissait  d’un  fibrome,  qu’une  opération  l’en  débarrasserait  rapidement,  et  pro¬ 
bablement  sans  complication. 

Je  lui  découvre  à  mon  tour  au  palper  bimanuel  un  corps  utérin  gros  comme 
une  tête  d’adulte,  de  consistance  inégalement  dure,  mobile,  indolore,  semé  de 
noyaux  fibreux.  La  masse  corporelle  principale,  tend  à  faire  saillir  la  paroi  sous- 
ombilicale,  tandis  qu’à  gauche  du  col  un  prolongement  fibreux  évoluant 
vers  le  bas  s’insinue  entre  la  paroi  pelvienne  et  le  col  déjeté  vers  la  droite.  Le 
col  est  petit,  son  orifice  est  légèrement  entr’ouvert,  sa  consistance  est  uniforme. 
Les  culs-de-sac  antérieur,  postérieur  et  latéral  droit  sont  libres.  Au  spéculum, 
le  col  paraît  de  dimensions  inférieures  à  la  normale,  l’orifice  est  punctiforme, 
ses  bords  sont  bien  épidermisés  ;  il  en  sort  un  peu  de  sérosité  gélatiniforme,  non 
odorante.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  particulier  en  dehors  de  la  saillie 
provoquée  parle  prolongement  fibromateux  décrit  ci-dessus. 

Subjectivement,  cette  dame,  qui  fut  touiours  bien  réglée,  peu,  trois  à  quatre 
jours,  depuis  l’âge  de  quatorze  ans,  qui  présenta  même  avant  son  mariage,  à 
vingt-huit  ans,  de  la  leucorrhée,  améliorée  depuis,  qui  n’eut  pas  d’enfant,  ni  de 
fausse  couche,  accuse  actuellement  des  règles  encore  très  régulières,  de  deux 
jours,  peu  abondantes,  indolores.  Depuis  quatre  mois  seulement,  elle  présente 
une  légère  leucorrhée,  à  peine  odorante,  et  quelques  douleurs  lombaires.  Elle 
est  légèrement  constipée.  Il  y  a  un  an,  elle  fut  atteinte  de  phlébite  de  la  jambe 
gauche  due  sans  doute  à  la  présence  du  noyau  fibromateux  .ci-dessus 
décrit.  Sa  jambe,  depuis,  gonfle  légèrement  le  soir.  L’examen  de  l’appareil 
cardio-réno-pulmonaire  révèle  l’existence  d’athérome  aortique  (pression, 
16-10;  I.  o.  =  3,5),  des  traces  d’albumine,  de  l’emphysème. 

Une  cure  anté-opératoire  laxative,  diurétique,  est  prescrite  en  même  temps 
qu’une  cure  fluidifiante  au  citrofluyl  :  l’une  et  l’autre  améliorant  sensiblement 
son  état  général. 

L 'opération  est  alors  pratiquée  après  treize  jours  de  ce  traitement,  le  6  décem¬ 
bre  1928,  sous  anesthésie  générale  au  balsoforme. 

La  laparotomie  sous- ombilicale  à  travers  une  paroi  grasse,  épaisse,  révèle 
un  épiploon  très  gras,  un  utérus  fibromateux  avec  plusieurs  nodules  intra- 
muraux  et  sous-péritonéaux,  à  droite  en  haut,  à  gauche  en  bas.  Le  col,  aminci, 
est  rejeté  vers  la  droite  et  plus  haut  situé  que  le  pôle  inférieur  de  ce  dernier 
noyau  fibreux,  lequel  enlève  de  la  mobilité  à  l’ensemble  de  l’utérus  et  gêne  son 
attraction.  En  dehors  d’un  kyste  ovarien  gros  comme  une  noix  à  gauche,  les 
annexes  ne  présentent  rien  d’anormal. 

J’ai  pratiqué  une  hystérectomie  subtotale  classique  avec  évidement  conoïde 
important  du  col,  réduisant  celui-ci,  après  suture,  aux  dimensions  du  bout  du 
petit  doigt.  Péritonisation.  Ablation  d’un  appendice  rétro-cæcal  adhérent. 
Drainage  du  Douglas  par  tube  durant  deux  jours. 

Les  suites  furent  apyrétiques  et  des  plus  simples.  La  malade  se  leva  le  dou¬ 
zième  jour,  mais  demanda  de  rester  encore  une  quinzaine  de  jours  à  la  clinique, 
qu’elle  quitta  le  26  décembre. 

La  mère  de  cette  malade,  opérée  à  cinquante  ans,  pour  pertes  rouges  et 
blanches  (hystérectomie),  étant  morte  deux  ans  plus  tard  d’une  tumeur  intesti¬ 
nale  à  gauche  ;  son  père  étant  mort  d’embolie,  à  cinquante-quatre  ans,  à  la 
suite  d’un  unique  sondage  de  l’œsophage,  il  fut  prélevé  dans  la  tumeur  extir¬ 
pée  4  fragments  distincts,  aux  fins  d’examen  anatomo-pathologique,  pour  dissi¬ 
per  éventuellement  la  crainte  d’une  hérédité  cancéreuse  familiale.  Aucun  d’eux, 
nous  le  verrons  plus  loin,  ne  fut  trouvé  cancéreux. 
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De  retour  à  la  maison,  son  état  général  s’améliora  rapidement. 

Revue  le  31  mars  1929,  le  toucher  révéla  un  col  petit,  sans  particularité 
pathologique,  des  culs-de-sac  normaux. 

De  la  leucorrhée  étant  apparue  par  la  suite,  en  même  temps  qu’un  suintement 
sanguin  à  l’occasion  de  coïts,  je  la  revois  le  11  avril  1929.  Au  spéculum,  je  décou¬ 
vre  sur  la  lèvre  gauche  du  col  une  nodosité  un  peu  dure,  saignant  au  contact, 
dépourvue  de  muqueuse  sur  1  /2  cent,  carré  seulement.  J’en  pratique  la  cautéri¬ 
sation  ignée. 

Le  24  avril  1929,  cette  nodosité  a  pris  l’aspect  d’un  champignon,  gros  comme 
une  noisette,  qui  semble  sortir  de  la  lèvre  gauche  du  col,  au  travers  d’un  ori¬ 
fice  limité  par  des  bords  amincis,  comme  dans  le  sarcome.  Quelques  glaires 
sortent  du  canal  cervical,  long  de  1  cent.  1/2  à  l’hystéromètre.  Sans  anes¬ 
thésie,  je  pratique  aussitôt  l'ablation  aux  ciseaux,  en  zone  saine,  de  ce  bour¬ 
geon,  aux  fins  d’analyse  ;  la  suture  de  la  tranche  cervicale  en  catgut  tarit  une 
hémorragie  d’une  artériole.  Un  badigeonnage  iodé,  puis  un  tamponnement, 
complètent  cette  intervention.  La  cicatrisation  s’est  effectuée  normalement,  sauf 
un  point,  voisin  de  l’orifice  cervical,  qui  est  resté  privé  d’épithélium.  Dans  un 
seul  des  4  fragments  prélevés  dans  cette  nodosité  et  sur  les  bords  qui  en  limi¬ 
taient  la  base,  l’examen  anatomo-pathologique  a  révélé  l’existence  de  lésions 
épithéliomateuses  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Le  4  mai,  la  malade  fut  hospitalisée  au  centre  anti-cancéreux  de  Stras¬ 
bourg.  Son  directeur,  le  Dr  Gunsett,  par  un  tube  intra-cervical  et  deux  tubes 
extra-cervicaux,  pratiqua,  sept  jours  durant  répartis  sur  quatorze  jours  de  cli¬ 
nique,  à  raison  de  5,4  M.  c.  d.  par  jour,  une  irradiation  au  radium,  correspon¬ 
dant  au  total  à  40  M.  c.  d. 

Aucun  autre  traitement  radiothérapique  ne  fut  institué. 

Le  25  mai,  le  eol  apparaissait  réduit  de  volume  de  moitié,  presque  cicatrisé, 
la  lèvre  antérieure  encore  un  peu  épaissie  ;  une  légère  sténose  vaginale  pré¬ 
cervicale  gênait  un  peu  l’examen  du  col. 

Le  23  juin  1929,  le  col  restant  apparaît  pas  plus  gros  que  l’extrémité  du  petit 
doigt,  entièrement  cicatrisé  ;  l’orifice  est  punctiforme  ;  il  n’y  a  aucune  trace  de 
leucorrhée.  La  sténose  vaginale  cicatricielle  est  plus  prononcée.  Le  toucher  ne 
révèle  aucune  induration,  ni  douleur. 

Nous  avons  actuellement  de  bonnes  nouvelles  de  cette  malade,  qui  se  plaint 
seulement  de  douleurs  au  niveau  de  l’œil  gauche  provoquées  par  un  iritis 
(octobre  1929). 


M.  Ferry  fait  suivre  son  observation  d’intéressants  commentaires  con¬ 
cernant  la  fréquence  de  cette  cancérisation,  la  précocité  de  son  apparition 
dans  son  cas,  la  valeur  des  examens  histologiques  pratiqués,  les  indications 
thérapeutiques  dans  les  cancers  du  col  restant. 

La  question  de  l’épithélioma  du  col  restant  après  hystérectomie  n’est 
pas  une  nouveauté  pour  notre  Société.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  se 
rappeler  ou  de  relire  les  retentissants  rapports  de  Richelot  (1903)  et  de 
Chaput  (1910). 

Plus  récemment,  deux  rapports  présentés  en  1926  par  mon  ami  le 
Dr  Cadenat,  l’un  de  MM.  Jeanneney  et  Chavannaz,  l’autre  de  moi-même,  ont 
remis  la  question  à  l’ordre  du  jour.  Elle  a  d’ailleurs  évolué  depuis  les  pre¬ 
miers  débats,  la  création  des  centres  anticancéreux  ayant  eu  comme  consé¬ 
quence  de  centraliser  les  cas  etde  permettre  des  enquêtes  plus  étendues. 

Le  premier  point  établi  est  que  cette  cancérisation  du  moignon  cervical 
est  plus  fréquente  qu’il  n’était  classique  jusqu’ici  de  le  croire  : 
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Alors  que  MM.  Jeanneney  et  Chavannaz,  dans  leur  intéressant  travail 
rapporté  par  M.  Cadenat,  insistaient  encore  sur  la  rareté  de  cette  cancéri¬ 
sation  et  estimaient  à  85  le  total  des  cas  connus,  une  rapide  enquête,  faite 
seulement  dans  quatre  centres  anticancéreux  parisiens,  me  permettait 
de  réunir  101  cas  nouveaux ,  traités  par  le  radium  (sans  tenir  compte  des 
cas  incurables,  plus  nombreux  sans  doute,  mais  qui  n’avaient  laissé  aucune 
trace  dans  ces  services. 

Depuis  cette  date,  une  seule  statistique  de  centre,  à  notre  connaissance,  a 
été  publiée.  C’est  celle  du  centre  de  M.  le  Professeur  Hartmann,  relevée  par 
MM.  S.  Laborde  et  Roques  ( Bulletin  de  l' Association  pour  lètude  du 
cancer,  t.  XVI,  n°  9,  1927).  Sur  379  cas  de  cancers  du  col  traités  dans  le 
centre,  ces  auteurs  ont  observé  11  cas  de  cancers  du  col  restant,  soit 
3  p.  100  des  cas  traités. 

Je  vous  apporte  aujourd’hui  deux  nouvelles  statistiques  :  l’une,  que  je 
dois  à  l’obligeance  du  Dr  Octave  Monod,  est  celle  des  cas  traités  depuis 
1926  à  l’Institut  du  radium,  soit  9  cas;  l’autre  est  celle  des  cas  observés, 
depuis  la  même  date,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Gosset,  au  centre 
anticancéreux  de  la  Salpêtrière,  soit  11  cas  ;  soit  un  total  de  20  nouveaux 
cas,  obsenés  dans  un  intervalle  de  trois  ans,  dans  deux  centres  anti¬ 
cancéreux. 

En  poussant  notre  enquête  dans  les  10  autres  centres  de  l’aggloméra¬ 
tion  parisienne,  nous  aurions  sans  aucun  doute  obtenu  des  chiffres  appro¬ 
chants. 

Ils  sont  assez  éloquents  —  semble-t-il  —  pour  que  nous  cessions  de 
considérer  l’éventualité  de  cette  cancérisation  comme  négligeable  par  sa 
rareté. 

Mais  quel  sens  convient-il  de  donner  à  cette  fréquence  relative  du  cancer 
du  col  restant? 

Son  pourcentage  par  rapport  à  l’ensemble  des  hystérectomies  subto-  ' 
taies  pratiquées  est-il  à  ce  point  supérieur  à  celui  des  cancers  du  col  en 
général  par  rapport  à  l’ensemble  de  la  population  féminine  pour  que  l’on 
soit  en  droit  de  parler  ici  d’une  prédisposition  au  cancer  de  la  partie  du 
col  laissé  en  place  après  une  hystérectomie  subtotale  ? 

Il  est  pratiquement  impossible  de  le  démontrer  par  la  statistique. 

Le  fibrome,  comme  l’a  défendu  Richelot,  crée-t-il  une  prédisposition  à 
cette  cancérisation  ? 

Le  fait  n’a  pas  été  démontré.  Néanmoins,  il  ressort  des  statistiques  que 
les  hystérectomies  pour  fibromes  sont  le  plus#  souvent  en  cause  : 
2/3  des  cas,  les  hystérectomies  pour  salpingite  ou  kyste  de  l’ovaire  n’inter¬ 
venant  que  pour  1/3,  peut-être  parce  qu’il  s’agit  souvent  dans  ces  cas  de 
malades  plus  jeunes. 

Peut-on  plus  justement  invoquer  une  prédisposition  au  cancer  du  moi¬ 
gnon  résultant  des  conditions  anatomiques  créées  par  l’hystérectomie 
subtotale?  M.  Ferry  y  fait  allusion  dans  son  travail,  et  l’on  peut  fort  bien 
admettre  que  le  moignon,  même  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  moins 
bien  irrigué,  parfois  transformé  en  un  bloc  cicatriciel,  se  trouve  dans  des 
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conditions  d’autant  moins  favorables  pour  se  défendre  contre  une  trans¬ 
formation  maligne  qu’on  connaît  la  susceptibilité  particulière  au  cancer 
de  la  muqueuse  du  col  utérin. 

Ces  faits  seraient  en  définitive  à  rapprocher  des  cas  aujourd’hui  bien 
établis  de  la  cancérisation  des  cicatrices. 

Mais  ce  qui,  ànotre  avis,  doit  encore  intervenir  comme  cause  favorisante, 
c’est  que  les  utérus  qu’on  opère  sont  tous  des  utérus  malades,  et  souvent 
depuis  longtemps,  et  qu’alors,  la  métrite,  qui  accompagne  presque  invaria¬ 
blement  l’évolution  d’un  fibrome  ou  d’une  annexite,  doit  créer  plus  souvent 
dans  ces  cas  des  lésions  prédisposantes  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fréquence  du  cancer  du  col  en  général  est  à  elle 
seule  suffisante  pour  nous  faire  redouter  cette  éventualité,  car  même  si  l’on 
refuse  d’admettre  que  l’hystérectomie  puisse  créer  une  prédisposition  à  la 
cancérisation  du  moignon,  il  y  a  encore  moins  de  raison  de  croire  qu’elle 
l’en  protège. 

En  présence  de  cette  menace,  quels  moyens  avons-nous  pour  en  réduire 
les  risques  ? 

Une  solution  radicale  consiste  à  pratiquer  une  hystérectomie  totale. 

Cette  ligne  de  conduite  s’appuie  sur  la  résistance  bien  connue  de  la 
muqueuse  vaginale  au  cancer,  et,  de  fait,  la  rareté  du  cancer  du  vagin  con¬ 
sécutif  à  une  hystérectomie  totale  pour  fibrome  ou  annexite  s’oppose  net¬ 
tement  à  la  fréquence  du  cancer  du  col  restant. 

Si  certains  chirurgiens  trouvent  dans  ce  risque  de  cancérisation  un 
argument  suffisant  pour  balancer  les  avantages  de  la  subtotale,  plus  rapide 
d’exécution  et  plus  simple  comme  hémostase,  et  considèrent  l’hystérec- 
tomie  totale  comme  l’opération  de  choix  dans  le  cas  de  fibrome  utérin, 
cette  conclusion  paraît  trop  absolue  à  la  majorité  des  chirurgiens. 

Retenons  cependant  de  notre  enquête  que  le  fibrome  doit  nous  rendre 
plus  circonspects  et  plus  souvent  totalisateurs,  car  même  s’il  ne  prédispose 
pas  au  cancer  du  col,  il  n’est  pas  exceptionnel  qu’il  coexiste  avec  lui. 

Mais  à  ce  point  de  vue,  il  est  intéressant  d’étudier  pour  les  cas  de  can¬ 
cérisation  du  moignon  publiés  leur  date  d' apparition  et  leur  variété  histo¬ 
logique. 

Il  est  bien  difficile  d’admettre  par  exemple,  et  surtout  de  faire  admettre 
par  le  malade,  que  le  cancer  précoce  (celui  qui  se  manifeste  cliniquement 
dans  les  six  mois  qui  ont  suivi  l’opération)  soit  dû  à  une  cancérisation 
ultérieure  rapide,  favorisée  ou  non  par  la  lésion  qui  a  déterminé  l’hysté- 
rectomie  et  non  à  un  cancer  préexistant  à  l’opération. 

Dans  la  majorité  de  ces  cas,  il  doit  s’agir  en  effet  de  cancers  préexistant 
à  l’intervention  et  méconnus. 

Dans  son  observation,  M.  Ferry,  qui  a  très  bien  examiné  sa  malade,  est 
convaincu  que  la  cancérisation  (dont  le  premier  signe,  une  hémorragie 
post-coïtale  est  survenu  six  semaines  après  l’opération)  n’existait  pas 
àvant  l’hystérectomie. 

Il  se  base  sur  ce  fait  que  le  cancer  observé  est  un  épithélioma  épider¬ 
mique  pavimenteux,  donc  un  cancer  qui  aurait  eu  son  point  de  départ  sur 
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le  museau  de  tanche  qui,  examiné  à  ce  moment,  était  indemne  de  toute 
lésion. 

Mais  la  variété  histologique  ne  permet  pas  de  conclure  à  un  point 
d’origine;  sous  l’action  des  lésions  chroniques  irritantes  nous  savons, que 
la  métaplasie  permet  souvent  à  l’épithélium  à  cellules  prismatiques  du 
canal  utérin  de  donner  un  cancer  du  type  ectodermique. 

Le  cancer,  dans  son  cas,  peut  très  bien  avoir  eu  comme  origine  la 
muqueuse  du  canal  utérin;  or,  l’on  sait  combien  cette  variété  cavitaire  du 
cancer  du  col  est  difficile  à  dépister.  C’est  cette  forme  à  laquelle  on  ne 
pense  pas  assez  souvent  qui  explique  cette  méconnaissance  de  nombreux 
cas  de  cancers,  qui  peuvent  parfois  coexister  avec  un  fibrome. 

Je  sais  bien  que  M.  Ferry,  en  raison  même  de  l’hérédité  cancéreuse  de  sa 
malade,  a  eu  soin  de  prélever  quatre  fragments  du  fibrome  et  que  l’examen 
histologique  a  démontré  l’absence  de  dégénérescence  cancéreuse.  Mais  ses 
arguments  contre  la  préexistence  d’un  cancer  auraient  plus  de  valeur  si  ses 
prélèvements,  au  lieu  de  porter  sur  les  tumeurs  fibreuses  enlevées,  avaient 
été  faits,  ce  qu’il  ne  dit  pas,  sur  la  muqueuse  même  du  canal  cervical  dont 
il  a  fait  un  très  large  évidement 

Pratiqués  systématiquement  après  chaque  opération  pour  fibrome,  ces 
examens  pourraient  mieux  que  toute  autre  argumentation  nous  renseigner 
sur  les  coexistences  possibles  de  fibrome  utérin  et  de  cancer  latent  du  col, 
ou  sur  la  soi-disant  prédisposition  du  fibrome  ou  cancer. 

Certains  chirurgiens,  dans  le  but  de  se  mettre  à  l’abri  de  la  cancérisa¬ 
tion  du  moignon,  ont  conseillé  de  pratiquer  après  l’hystérectomie  sub¬ 
totale,  soit  l’ablation  de  la  totalité  de  la  muqueuse  endocervicale,  soit  un 
évidement  très  poussé  du  col. 

Il  n’est  pas  démontré  que  cette  pratique  soit  bonne.  Tout  d’abord  parce 
que  les  petits  fragments  de  tissus  sont  peut-être  plus  exposés  qu’un  tissu 
bien  irrigué  à  se  cancériser,  et  qu’en  fin  décompté  l’épithélioma  du  versant 
vaginal  du  col  est  encore  beaucoup  plus  fréquent  que  celui  du  canal 
endocervical. 

Plutôt  que  de  réduire  le  col  au  maximum,  dans  la  crainte  d’un  cancer, 
on  s’en  mettra  plus  sûrement  à  l’abri  en  l’enlevant  complètement.  On  le 
fera  d’autant  plus  volontiers  que  souvent  la  totalisation  d’une  hystérec¬ 
tomie  en  cours  d’exécution  se  présente  dans  des  conditions  si  favorables, 
principalement  dans  certains  cas  de  fibrome  qui  attirent  l’utérus  en  haut 
vers  l’abdomen  et  le  pédiculisent  en  quelque  sorte,  qu’on  est  parfois  conduit 
à  la  pratiquer  sans  le  vouloir. 

C’est  ce  qui  a  failli  arriver  à  M.  Ferry  qui  a  laissé  un  moignon  «  pas  plus 
gros  que  l’extrémité  du  petit  doigt  »,  ce  qui  a  fait  dire  à  son  aide  «  qu’il  avait 
presque  réalisé  une  hystérectomie  totale  ». 

On  peut  peut-être  regretter  que,  se  conformant  aux  conclusions  de  mon 
travail  de  1926,  il  ne  l’ait  pas  pratiquée. 

Il  est  vrai  que  sa  malade,  obèse  et  cardiaque,  lui  recommandait  la 
prudence. 

Quant  au  traitement  suivi,  je  suis  entièrement  d’accord  avec  lui  pour 
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reconnaître  la  difficulté  et  les  risques  du  traitement  chirurgical  et,  pour 
considérer  la  curiethérapie,  malgré  les  conditions  défectueuses  où  elle  doit 
être  faite,  comme  le  traitement  de  choix. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Ferry  de  son  travail  qui  est  une  contri¬ 
bution  appréciable  à  la  question  de  la  cancérisation  du  col  restant  et  vous 
propose  d’insérer  son  observation  dans  nos  Bulletins. 

M.  Sauvé  :  J’estime  que  les  cancérisations  du  col  après  hystérectomie 
subtotale,  pour  rares  qu’elles  soient,  ne  sont  pas  exceptionnelles,  et  que  la 
vieille  querelle  [de  la  technique  de  l’hystérectomie  est  toujours  d’actualité. 
J’ai  vu  pour  mon  compte  au  moins  10  à  11  cas  de  ces  cancers  secondaires, 
et  demande  à  ce  que  cette  question  soit  présente  à  l’ordre  du  jour. 

M.  J.-L.  Faure  :  Je  ne  sais  s’il  y  a  lieu  de  remettre  cette  question  à 
l’ordre  du  jour.  Elle  revient  périodiquement,  et  je  ne  puis  que  redire  ce  que 
j’ai  déjà  dit  bien  souvent.  Sans  aucun  doute,  il  y  a  quelquefois  des  cancé¬ 
risations  du  moignon  du  col.  Mais  il  y  en  a  fort  peu.  Si  nous  disons 
une  sur  500,  nous  sommes  peut-être  au-dessus  de  la  vérité.  D’ailleurs,  parmi 
ces  cancers,  tous  ne  mourront  pas,  la  moitié  au  moins  guériront. 

D’autre  part,  je  suis  et  je  reste  convaincu  que  l’hystérectomie  totale  est 
plus  grave  que  la  subtotale.  Sans  doute,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
savoir  exactement  de  quoi  une  malade  meurt,  lorsque  nous  avons  le 
malheur  de  la  perdre.  Mais  l’hystérectomie  totale  est  plus  grave,  et  elle  ne 
peut  pas  ne  pas  être  plus  grave,  toutes  choses  égales  d’ailleurs.  De  com¬ 
bien?  Je  n’en  sais  rien  :1p.  100,  2  p.  100  peut-être.  C’est  ce  chiffre  que  je 
crois  vraisemblable.  Dans  ces  conditions,  je  ne  comprends  pas,  et  je  ne 
comprendrai  jamais,  qu’on  se  donne  le  mal,  dans  100  cas  d’hystérectomie, 
de  faire  100  hystérectomies  totales  pour  finir,  en  fin  de  compte,  par  perdre 
une  ou  deux  malades  déplus. 

M.  Schwartz  :  On  a  dit  que  le  cancer  du  col  était  relativement  fréquent 
après  l'hystérectomie  totale.  Or,  il  y  a  un  fait,  c’est  qu’à  l’hôpital  j’en  ai  vu 
quelques  cas,  tandis  que  je  n’ai  pas  vu  un  seul  cas  de  cancer  du  col  après 
hystérectomie  pour  fibrome  opéré  en  ville  depuis  vingt  ans. 

Un  deuxième  point  :  On  compare  toujours  l’hystérectomie  totale  à 
l’hystérectomie  subtotale.  Mais  ce  sont  des  cas  d’espèce.  Évidemment, 
dans  les  cas  faciles,  simples,  il  n’est  pas  douteux  que  la  totale  n’est  pas 
plus  grave  que  la  subtotale.  Personnellement,  j’ai  vu  très  souvent  des  cas 
où  l’hystérectomie  totale  eût  été  très  difficile  et  où  la  subtotale  était 
simple. 

Je  crois,  d’autre  part,  que  dans  la  statistique  démon  ami  Monod,  il  y  a 
quelque  chose  qui  a  pu  la  fausser.  Il  nous  dit  que  le  cancer  du  col  est  plus 
fréquent  après  les  hystérectomies  pour  fibrome  qu’après  l’hystérectomie 
subtotale  pour  salpingite.  Or,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  ce  mois-ci,  deux 
malades  qui  devaient  être  opérées  dans  un  hôpital  pour  fibrome;  ces  ma¬ 
lades  avaient  un  utérus  qui  saignait  mais  absolument  pas  de  fibrome.  Si  on 
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les  avait  opérées,  on  aurait  étiqueté  :  fibrome.  Par  conséquent,  les  statis¬ 
tiques  sont  extrêmement  difficiles  à  établir. 

En  somme,  pour  moi  le  cancer  est  très  rare  et,  dans  les  cas  où  il  y  a 
quelque  difficulté,  je  préfère  l’hystérectomie  subtotale;  dans  les  cas 
faciles,  au  contraire,  je  ferai  volontiers  l’hystérectomie  totale. 

M.  Lenormant  :  Je  ne  crois  pas  que  les  cancers  cervico-vaginaux  après 
hystérectomie  soient  très  fréquents.  En  tout  cas,  et  comme  on  vient  de  le 
dire,  l’hystérectomie  totale  ne  met  pas  sûrement  à  l’abri  de  cette  complica¬ 
tion.  Pour  ma  part,  je  fais  certainement  plus  d’hystérectomies  totales  que 
d’hystérectomies  supra-vaginales  :  or  je  n’ai  jamais  vu,  chez  mes  opérées, 
de  cancérisation  du  col  restant;  mais,  en  revanche,  j’ai  observé  deux  cas 
de  cancer  de  la  cicatrice  vaginale  après  des  hystérectomies  totales. 

M.  Ch.  Dujarier  :  Je  crois  que  la  cancérisation  du  col  après  hystérec¬ 
tomie  subtotale  pour  fibrome  n’est  pas  exceptionnelle.  J’en  ai  observé  plus 
de  10  cas,  tandis  que  je  n’ai  eu  qu’un  seul  cas  de  cancérisation  de  la  cica¬ 
trice  vaginale  après  hystérectomie  totale. 

Parmi  les  cas  de  cancer  du  col,  j’en  ai  deux  bien  présents  à  la  mémoire. 
L’un  a  été  guéri  par  mon  ami  Proust  par  application  de  radium.  J^ai 
extirpé  par  voie  abdominale  un  autre  cas,  l’opération  a  été  relativement 
simple  et  j’ai  suivi  cette  malade  pendant  plusieurs  années. 

I  Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l’hystérectomie  pour  fibrome  je  suis 
éclectique  ;  dans  les  cas  faciles,  quand  l’utérus  se  laisse  bien  attirer,  je 
préfère  la  totale  et  ces  cas  sont  la  majorité. 

■t  Dans  les  cas  où  l’utérus  est  fixé  ou  lorsque  pour  toute  autre  raison  je  pense 
que  l’opération  sera  difficile,  je  fais  la  subtotale,  mais  je  détruis  au  thermo¬ 
cautère  et  avec  le  plus  grand  soin  ce  qui  reste  de  muqueuse  cervicale. 

M.  A.  Lapointe  :  Dans  cette  question-là,  au  point  de  vue  pratique, 
c’est  la  fréquence  relative  qui  décidera.  Si  on  arrivait  à  nous  prouver  que, 
chez  les  femmes  qui  n’ont  plus  qu’un  bout  de  col,  le  cancer  est  trois  ou 
quatre  fois  plus  fréquent  que  chez  les  autres,  la  conclusion  serait  facile 
et  en  faveur  de  l’hystérectomie  totale. 

Mais  je  suis  très  étonné  d’entendre  certains  de  mes  collègues,  comme 
Sauvé,  comme  Dujarier,  nous  dire  qu’ils  ont  observé  plus  de  dix  cancers 
sur  col  restant.  Pour  ma  part,  j’en  ai  vu  et  opéré  trois,  le  premier  vers  1910 
et  le  troisième  il  y  a  quinze  jours.  Et  j’entends  M.  le  professeur  Forgue 
■déclarer,  à  côté  de  moi,  qu’il  n’en  a  pas  vu  davantage  dans  une  carrière 
encore  plus  longue. 

M.  Basset  :  Je  fais  des  hystérectomies  totales  et  des  subtotales  et  à 
l’exemple  de  M.  Faure  beaucoup  plus  de  subtotales  que  de  totales. 

Dans  la  subtotale,  après  avoir  longtemps,  à  la  fin  de  l’opération,  cau¬ 
térisé  ou  évidé  le  col  par  l’intérieur,  j’ai  actuellement  complètement  renoncé 
à  cette  pratique.  Je  coûpe  le  col  et  je  le  suture,  sans  plus. 
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Je  n’ai  jamais  vu  de  cancérisation  secondaire  ni  de  la  cicatrice  vaginale 
après  hystérectomie  totale,  ni  du  moignon  cervical  après  hystérectomie 
subtotale. 

Monod,  étudiant,  d’après  les  statistiques,  la  question  des  affections  qui 
ont  motivé  l’hystérectomie  après  laquelle  est  apparu  un  cancer  secondaire 
du  col  restant  ou  de  la  cicatrice  vaginale,  trouve  que  parmi  ces  affections 
le  fibrome  est  beaucoup  plus  fréquent  que  les  salpingites.  Il  se  demande, 
d’autre  part,  si  la  métrite  du  col  ne  joue  pas  un  rôle  prédisposant  à  la  can¬ 
cérisation  secondaire  du  moignon  restant  après  hystérectomie  subtotale. 

Il  me  paraît  hors  de  doute,  s’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  malades, 
atteintes  de  fibrome,  présenter  en  même  temps  de  la  métrite  du  col,  que 
celle-ci  est  quand  même  beaucoup  plus  fréquente  sinon  même  constante 
chez  les  malades  hystérectomisées  pour  salpingite. 

M.  P.  Brocq  :  Je  suis  d’accord  avec  Robert  Monod  sur  la  question  de 
fréquence.  Des  cas  assez  nombreux  ont  été  publiés  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Gynécologie  pendant  ces  dernières  années. 

Je  ne  suis  pas  du  même  avis  que  M.  Dujarier  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment.  L’exérèse  chirurgicale  de  ces  cancers  me  paraît  très  laborieuse.  Je 
l’ai  pratiquée  dans  deux  cas  et  je  ne  suis  pas  tenté  de  recommencer  par 
suite  des  difficultés  que  j’ai  rencontrées.  Aussi  je  pense,  avec  Monod,  que 
ces  cancers  relèvent  de  la  radiumthérapie. 

M.  Gernez  :  Dans  les  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  dans  le  centre 
anti-cancéreux  de  l’hôpital  Tenon,  je  n’ai  pas  remarqué  qu’il  y  ait  eu  des 
difficultés  techniques  pour  le  traitement.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu, 
da  traitement  chirurgical,  mais  je  corrobore  les  dires  de  Proust  et  j’ai  vu 
ce  matin  une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  a  été  curiethérapiée 
il  y  a  un  an  et  qui  est  très  bien,  sans  induration  aucune  des  ligaments 
utéro-sacrés  :  il  n’y  avait  eu  aucun  incident  particulier  durant  le  traitement 
par  le  radium  et  les  rayons  X. 

M,  Sauvé  :  Le  nombre  et  la  qualité  des  membres  de  la  Société  qui  ont 
pris  part  à  cette  discussion  improvisée  m’incitent  à  renouveler  ma  demande 
de  mise  à  Tordre  du  jour  de  la  discussion.  Ainsi,  au  lieu  de  chiffres  cités  au 
hasard  de  la  mémoire,  ceux  que  la  question  intéresse,  et  il  en  est,  pourront 
serrer  de  près  les  faits,  et  dans  des  conditions  plus  précises. 

M.  R.  Proust  :  Je  voudrais  demander  à  M.  Monod  une  explication  sur 
le  sens  de  la  dernière  phrase  de  son  rapport.  Il  reconnaît,  je  crois,  que  le 
seul  traitement  recommandable  est  de  faire  de  la  curiethérapie,  ce  qui  est 
tout  à  fait  mon  avis,  mais,  dit-il,  malgré  les  mauvaises  conditions  dans 
lesquelles  on  se  trouve.  Pour  ma  part,  je  considère  que  ce  ne  sont  pas  de 
mauvaises  conditions,  car  tous  les  cancers  du  col  restant  que  j'ai  vus  ont 
évolué  favorablement  avec  la  curiethérapie.  Que  veut  dire  alors  le  mot 
«  mauvaises  conditions  »  ?  C’est  là-dessus  que  je  voudrais  bien  qu’il  ait 
l’amabilité  de  me  donner  quelques  précisions. 
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M.  Robert  Monod  :  Il  m’est  difficile,  étant  donné  le  nombre  des  ora¬ 
teurs,  de  répondre  à  chacun  d’eux. 

Je  me  bornerai  à  une  réponse  générale  aux  principales  questions. 

A  ceux  de  nos  collègues  qui  s’étonnent,  en  se  basant  sur  leur  expé¬ 
rience,  de  l’importance  des  chiffres  que  j’apporte,  je  dirai  que  la  plupart 
des  récidives  sont  maintenant  drainées  par  les  centres  anticancéreux. 
Beaucoup  d’entre  vous  ne  se  doutent  pas  que  nous  voyons  dans  nos  centres 
un  certain  nombre  de  leurs  opérées,  qui  viennent  nous  trouver  sans  qu’ils 
le  sachent.  Par  conséquent,  dire  qu’un  chirurgien  ne  voit  pas  de  récidive, 
ne  veut  pas  toujours  dire  qu’il  n’en  a  pas  et  je  remercie  MM.  JDujarier, 
Sauvet  et  Brocq  d’avoir  confirmé  mes  chiffres. 

Quant  à  la  cancérisation  du  vagin  après  l’hystérectomie  totale  pour  une 
lésion  non  cancéreuse,  elle  est  exceptionnelle.  Aucune  statistique  compa¬ 
rable  à  celle  des  cancérisations  du  moignon  cervical  n’a  été  jusqu’ici 
publiée. 

En  l’absence  d’un  examen  histologique  des  utérus  enlevés,  il  est  difficile', 
d’affirmer  que  les  cancers  du  vagin  observés  après  une  hystérectomie  totale 
pour  fibrome  n’étaient  pas  dus,  surtout  s’ils  étaient  précoces,  à  un  cancer  du 
col  surajouté  et  méconnu. 

Je  rappellerai  à  M.  Lenormant  que,  dans  mon  travail  de  1926,  j’avais  fait 
une  statistique  comparative  des  cancers  du  vagin  et  des  cancers  du  col  après 
hystérectomie  :  j’avais  trouvé  3  cancers  du  vagin  pour  80  cancers  du  col 
restant.  Ces  chiffres  concordent  bien  avec  le  peu  de  fréquence  du  cancer  du 
vagin  en  général,  car  nous  sommes  tous  d’accord  pour  reconnaître,  qu’en 
dehors  même  de  l’hystérectomie,  le  cancer  du  vagin  est  beaucoup  plus  rare 
que  le  cancer  du  col  utérin.  La  cancérisation  du  vagin  est  donc  trop  excep¬ 
tionnelle  pour  être  mise  en  parallèle  avec  la  cancérisation  du  col. 

Je  répondrai  à  M.  Basset  qu’à  côté  du  facteur  métritique  que  j’avais  fait 
intervenir  comme  cause  prédisposante,  il  faut  sans  doute  tenir  compte  du 
facteur  âge.  Les  malades  qu’on  opère  pour  salpingite  sont  en  général  plus 
jeunes  que  les  malades  qui  ont  un  fibrome  et  sont  plus  éloignées  de  l’âge 
du  cancer;  de  là  peut-être  la  prédominance  du  fibrome,  comme  cause 
prédisposante. 

Je  me  référerai  sur  ce  point  à  l’opinion  de  mon  maître,  M.  le  professeur 
Hartmann,  qui  m’a  confirmé  avoir  observé  dans  son  centre  que  le  fibrome 
prédisposait  au  cancer  du  moignon  beaucoup  plus  fréquemment  que  les 
affections  inflammatoires. 

D’ailleurs  la  coexistence  d’un  fibrome  et  d’un  cancer  n’est  peut-être  pas 
très  rare,  et  un  grand  nombre  des  cancers  du  moignon,  d’apparition  pré¬ 
coce,  dans  les  six  mois  qui  suivent  l’opération,  doivent  être  des  erreurs  de 
diagnostic  et  des  cancers  méconnus,  antérieurs  à  l’intervention. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’ablation  chirurgicale  d’un  col  cancéreux 
est  toujours  laborieuse  et  peu  satisfaisante.  Car,  même  si  on  arrive  à 
extraire  sans  dommage  le  col,  il  est  impossible,  au  milieu  d’un  tissu  cica¬ 
triciel,  de  faire  large  et  d’atteindre  les  ganglions. 

A  M.  Proust,  qui  m’a  demandé  pourquoi  j’avais  dit  que  le  traitement 
curiethérapique,  qui  reste  le  traitement  de  choix,  se  faisait  ici  dans  de  mau- 
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vaises  conditions,  je  répondrai  que  l’absence  de  la  cavité  utérine,  l’impossi¬ 
bilité  de  placer  des  foyers  de  radium  dans  le  canal  cervical,  rendait 
l’irradiation  moins  complète  et  donnait  moins  de  recul  pour  se  protéger  du 
péritoine  et  de  la  vessie.  Aussi  les  réactions  péritonéales  et  vésicales  sont- 
elles  ici  beaucoup  plus  fréquentes  et  beaucoup  plus  intenses  que  lorsque 
l’utérus  est  encore  en  place;  le  risque  de  fistule  vésico-vaginale,  consécutive 
au  radium,  est  certainement  plus  grand.  Au  centre  anticancéreux  de  la 
Salpêtrière  nous  avons  toujours  observé  chez  ces  malades  des  réactions 
thermiques  très  marquées  qui,  souvent,  nous  ont  obligé  d’interrompre 
l’application;  dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  a  dû  être  fait  en  deux 
et  même  trois  temps,  à  cause  des  réactions  thermiques. 

Il  faut  d’ailleurs  ajouter  qu’il  est  plus  difficile  de  guérir  un  cancer  du 
col  restant  qu’un  cancer  du  col  sur  un  utérus  complet.  Les  statistiques 
publiées  sont  d’accord  sur  ce  point. 


Syndrome  de  Kiimmell-Verneuil, 
par  M.  Pierre  Ibos  (de  Saint-Quentin). 
Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 


M.  Pierre  Ibos  (de  Saint-Quentin)  a  adressé  récemment  à  notre  Société 
deux  observations  qu'il  rapporte  à  la  maladie  de  Kiimmell-Verneuil. 

Je  crois  devoir  dire  tout  de  suite  que  les  observations  de  M.  Ibos  ne 
rentrent  pas  à  mon  avis  dans  ce  cadre  nosologique ;  M.  Ibos  reconnaît  lui- 
même  que  ses  blessés  n’ont  point  présenté  d’intervalle  libre  dans  l’évolu¬ 
tion  de  leur  maladie,  et  quand  on  lit  attentivement  leurs  observations  on 
se  rend  compte  qu’il  s'est  agi  simplement  de  fractures  par  tassement  des 
corps  vertébraux. 

Yoici  ces  observations  accompagnées  de  radiographies  suffisantes,  bien 
que  leur  netteté  laisse  à  désirer  : 

Observation  I.  —  Mlle  P...  (Jeanne),  quarante-quatre  ans,  couturière. 

Aucun  antécédent  pathologique. 

Le  26  janvier  1928  elle  tombe  brusquement  d’un  escabeau,  d’une  hauteur  de 
1  mètre  environ,  en  plein  sur  le  siège.  Elle  se  retrouve  assise  sur  le  sol.  La 
douleur  immédiate  est  modérée  ;  elle  se  relève  seule  sans  trop  de  peine  et  monte 
seule  l’escalier  pour  gagner  sa  chambre  à  coucher.  Le  Dr  Huart,  appelé  à  son 
chevet,  ne  constate  aucun  signe  de  fracture,  pense  naturellement  à  une  simple 
contusion  et  prescrit  le  repos. 

Cependant,  dans  la  semaine  qui  suit  la  chute  et  bien  que  le  repos  au  lit  soit 
absolu,  la  douleur  devient  progressivement  plus  intense  ;  c’est  une  douleur  à 
siège  lombaire  et  sacro-lombaire;  elle  est  permanente,  exagérée  par  les  mouve¬ 
ments,  en  particulier  quand  la  blessée  cherche  à  se  retourner  dans  son  lit.  Au 
bout  de  trois  semaines,  vers  le  15  février,  ce  syndrome  douloureux  a  presque 
totalement  disparu.  A  ce  moment  la  blessée  se  lève,  marche  un  peu  mais  diffici¬ 
lement.  Elle  ne  souffre  réellement  que  quaud  elle  est  bien  fatiguée,  surtout  le 
soir,  et  le  repos  de  la  nuit  suffit  à  dissiper  la  douleur.  L’appétit  est  bien  con¬ 
servé,  le  sommeil  normal,  l’état  général  parfait,  sans  amaigrissement. 
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Dans  ie  courant  d’avril  1928,  sans  aucune  cause,  la  douleur  s’aggrave.  La 
malade  ne  peutplus  rester  longtemps  assise;  car  dans  cette  position  elle  i-essent 
comme  un  «  broiement  »  dans  sa  colonne  vertébrale.  La  douleur  est  encore 
accrue  quand'  elle  quitte  son  corset.  Le  soir,  la  région  lombaire  est  très  sensible 
spontanément  et  au  contact  et  la  malade  ne  pouvant  plus  rester  couchée  sur  le 
dos  dort  sur  le  côté.  La  marche  cependant  est  normale,  sans  boiterie.  Mais  la 
malade  déclare  que  si  la  douleur  persiste  aussi  intense  et  aussi  tenace  il  lui 
faudra  interrompre  son  métier.  En  somme  l'intervalle  libre  n’a  pas  dépassé  deux 
mois.  Encore  n’était-il  pas  tout  à  fait  «  libre  »,  c’est-à-dire  indolore. 

Examen  leW  avril  1-928.  —  Absence  de  toute  gibbosité.  Pas  de  saillie  épineuse 
notable.  Pas  de  scoliose.  Douleur  provoquée  très  nette  par  la  palpation  et  ,1a 
percussion  sur  l’apophyse  épineuse  qui  doit  appartenir  à  L2.  Pas  de  limitation 
des  mouvements  de  flexion,  d’extension  et  d’inclinaison  latérale  du  rachis,  mais 
ces  mouvements  sont  très  douloureux.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  de 
troubles  des  réflexes,  ni  de  troubles  sphinctériens  ;  Bordet-Wassermann  négatif. 

La  radiographie  pratiquée  le  2  mai  1928,  surtout  démonstrative  de  profil, 
révèle  une  2e  vertèbre  lombaire  aplatie,  de  contour  irrégulier,  en  forme. de. coin 
à  sommet  antérieur.  Le  disque  sous-jacent  est  normal  mais  le  disque  sus-jacent 
a  disparu  et  le  corps  de  la  lpe  vertèbre  lombaire  a  manifestement  pénétré  dans 
la  partie  antérieure  du  corps  de  la  2e. 

Dn  corset  plâtré  est  appliqué  le  6  mai  1928.  D’emblée  on  constate  une  amé¬ 
lioration  des  symptômes.  Dès  le  mois  de  juin  1928  la  malade  peut  se  lever  avec 
son  plâtre  et  diriger  son  commerce.  Le  corset  est  :  facilement  supporté  pendant 
huit  mois.  Quand  on  enlève  le  corset,  le  28  décembre  1.928,  . la  guérison  subjec¬ 
tive  et  objective  est  absolue.  Sur  nos  conseils  la  malade  porte  un  corset- en  cuir 
moulé  jusqu’en  juillet  1929. 

Depuis  cette  date  (le  dernier  examen  est  de  novembre  19.29)  elle  a  abandonné 
tout  corset  orthopédique,  ne  ressent  plus  aucune  douleur  et  accomplit  sans 
difficulté  sa  profession  fatigante. 

O.BS.dl.  —  M.  André  .J...,  .quarante-six  ans.  Peintre  en  bâtiments.  Parfaite 
santé  antérieure.  Aucun  antécédent.  Homme  vigoureux  et  bien  musclé. 

Le  20  mars  1929,  le  sujet  tombe  de  lm80  de  haut,  en  plein -sur  le  siège  {acci¬ 
dent  du  travail);  il  était -sur  une  échelle,  le  dos  contre  les  barreaux  et  .glissa 
brusquement.  La  douleur  immédiate  est  atroce,  accompagnée  d’une  syncope. 
Le  blessé  incapable  de  se  relever  est  transporté  chez  lui  en  ambulance.  Il  pou¬ 
vait  cependant  .bougerdes  pieds,  donc  pas  de  paraplégie. 

On  le  traite  par  le  repos.  Mais  la  douleur  qui  siège  dans  les  «Teins  »  est 
intense,  permanente,  et  ne  le  quittera  plus.  Pas  de  troubles  des  sphincters. 

Un-mois  après  la  chute,  le  malade  commence  à  se  lever,  bien  qu’il  n’y  ait 
aucune.amélioration  dans  sa  souffrance. 

Une  radiographie  du  13  avril  1929  montre  le  corps  vertébral  de  la  lrc  lom¬ 
baire  aplati,  diminué  de  près  de  moitié  dans  sa  hauteur.  Le  disque  sous-jacent 
est  normal,  mais  le  disque  sus-jacent  est  un  peu  diminué  dans  son  épaisseur. 

Le  13  juin  1929,  le  blessé  est  examiné  par  le  D1'  Rœderer.(de  Paris).  GeluLei 
constate  l’existence  d’une  petite  gibbosité  médiane  aux  dépens  des  lre  et  2e  ver¬ 
tèbres  lombaires  ;  saillie  peu  marquée,  mais  assez  douloureuse  à  la  pression 
brusque.  Il  y  a  un  peu  de  raideur  dans  les  mouvements  d’hyperextension  de  la 
colonne  vertébrale.  Pas  de  troubles  des  réflexes  ni  de  là  sensibilité. 

Le  24  juin  1929,  le  blessé  fait  un  essai  de  reprise  de  travail,  mais  il  est  oblige 
de  s’arrêter  et  de  s’aliter. 

Examen  le  -27  jnin  1929.  — ;Le  blessé  n’a  pas  cessé  de  souffrir  un  seul  instant 
depuis  son  aecident..  La  douleur  siège  dans  la  région  lombaire  et  irradie  en  cein¬ 
ture,  mais  non  dans  les  membres  inférieurs.  Elle  est  aussi  intense  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  que  debout.  Les  irradiations  en  ceinture  étreignent  souvent  le 
malade  au  point  de  gêner  sa  respiration. 
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Cependant,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  le  blessé  porte  un  corset  orthopé¬ 
dique  amovible  que  lui  a  conseillé  le  Dr  Rœderer  et  cette  immobilisation  semble 
bien  avoir  déjà  un  peu  soulagé  sa  douleur.  Celle-ci  reste  cependant  très  vive 
dès  que  le  malade  fait  le  moindre  effort,  surtout  lorsqu’il  tousse,  lorsqu’il  se 
heurte  brusquement  et  plus  encore  lorsqu’il  essaie  de  soulever  un  fardeau. 

L’étal. général  est  excellent,  sans  amaigrissement. 

L’examen  vertébral  ne  révèle  rien  à  la  seule  inspection.  A  la  palpation,  on 
trouve  une  petite  saillie,  mais  très  discrète,  médiane,  d’une  apophyse  épineuse 
qui  doit  correspondre  à  L‘.  Cette  saillie  aurait  été  plus  notable,  dit  la  femme 
du  blessé,  avant  que  celui-ci  fût  immobilisé.  La  pression  est  douloureuse  sur 
cette  apophyse  épineuse.  Pas  de  scoliose.  Les  mouvements  de  flexion  du  rachis 
sont  normaux.  Les  mouvements  d’extension  sont  très  légèrement  diminués.  Les 
mouvements  d’inclinaison  latérale  sont  presque  normaux;  en  les  cherchant, 
tandis  qu’une  main  était  posée  à  plat  sur  la  région  vertébrale  douloureuse, 
nous  avons  perçu  nettement  un  craquement  sec  par  le  palper  et  par  l’ouïe;  Le 
blessé  nous  dit  entendre  ce  craquement  chaque  fois  qu’il  fait  un  mouvement 
exagéré.  En  définitive,  il  existe  un  très  léger  enraidissement  vertébral. 

Evolution.  —  Le  blessé  reste  immobilisé  dans  son  corset.  Il  est  examiné  à 
diverses  reprises. 

Chaque  nouvel  examen  permet  de  constater  une  amélioration  lente,  mais 
incontestable  des  symptômes.  La  douleur  spontanée,  en  particulier,  est  tout  à 
fait  disparue  à  notre  dernier  examen  (15  janvier  1930,  dix  mois  après  l’accident), 
et  la  souplesse  vertébrale  est  normale. 

Il  serait  impossible  à  celui  qui  examinerait  ce  blessé  pour  la  première  fois 
actuellement  de  retrouver  cliniquement  le  siège  de  l’affection. 

Par  prudence  le  malade  porte  encore  actuellement  son  corset,  mais  il  reste 
souvent  plusieurs  jours  sans  le  porter  et  ne  ressent  cependant  aucune  douleur, 
se  sènt  très  à  l’aise  et  très  agile. 

Ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  la  lecture  de  ces  deux  observations,  les 
blessés  de  M.  Ibos  n’ont  point  présenté  l’évolution  clinique  caractéristique 
de  la  maladie  de  Kümmell-Verneuil. 

Les  douleurs  lombaires  ont  commencé  aussitôt  après  l’accident  et,  sauf 
chez  la  blessée  n°  1,  où  il  s’est  produit  une  courte  rémission,  elles  ont  con¬ 
tinué. 

Les  observations  de  M.  Ibos  concernent  des  fractures  par  compression 
des  corps  vertébraux.  M.  Ibos  a  pu  traiter  ses  blessés  précocement:  il  leur 
a  appliqué  un  traitement  orthopédique  qui  a  suffi  à  donner  des  résultats 
très  satisfaisants.  Je  crois  qu’il  fera  bien  de  les  suivre  encore  longtemps  et 
je  me  demande  si  la  couturière  de  l’observation  I  n’a  point  quitté  un  peu 
tôt  son  corset,  étant  donné  surtout  sa  profession  qui  l’oblige  à  rester  cons¬ 
tamment  penchée. 

Tout  en  critiquant  le  titre  donné  à  ses  observations,  je  vous  propose, 
Messieurs,  de  remercier  M.  Ibos  de  nous  les  avoir  envoyées;  elles  sont 
prises  avec  un  soin  minutieux,  et  elles  attirent  l’attention  sur  des  fractures 
dont  les  chirurgiens  ne  doivent  pas  se  désintéresser. 

C’est  en  rassemblant  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  qu’on  arri¬ 
vera  à  éclairer  cette  question  de  la  maladie  de  Kümmell-Verneuil  sur 
laquelle  je  me  propose  de  revenir  un  de  ces  jours  avec  des  documents  cli¬ 
niques  et  radiographiques. 
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COMMUNICATIONS 


Résection  d’une  anse  intestinale 
lésée  au  cours  d’un  purpura  hémogénique.  Guérison. 
Examen  de  la  pièce, 

par  MM.  J.  Fiolle  (de  Marseille),  correspondant  national, 
Poinso,  médecin  et  Gary,  interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 


Une  série  de  hasards  heureux  nous  a  permis,  dans  un  cas  grave  de 
purpura  hémogénique,  d’obtenir  une  guérison  opératoire  et  de  recueillir 
une  pièce  rarissime,  sinon  unique. 

Nous  rapportons  les  faits  dans  l’ordre  où  ils  se  sont  déroulés  : 

Mme  C...,  cinquante-trois  ans,  présente  brusquement,  dans  les  premiers 
jours  de  février  1930,  une  hémorragie  intestinale  de  sang  rouge.  Cette  hémor¬ 
ragie  n’a  été  annoncée  par  aucun  prodrome,  et  ne  s’accompagne  d’aucune  dou¬ 
leur.  La  malade  estime  qu’il  y  a  eu  «  deux  ou  trois  tasses  à  café  »  de  sang  à 
cette  période  de  début. 

L’hémorragie  s’arrête  pendant  deux  jours.  Mais  le  5  février  il  y  a  évacuation 
de  sang  noir  abondant,  très  fétide,  avec  apparition  d’une  très  vague  et  fugace 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

L’un  de  nous  voit  alors  la  malade  avec  le  Dr  Vadon  qui  attire  très  judicieu¬ 
sement  l’attention  sur  un  fait  capital  :  on  remarque  sur  les  lèvres,  sur  les  gen¬ 
cives  et  sur  la  langue  de  nombreuses  tâches  noirâtres,  d’aspect  ecchymotique, 
certainement  très  anciennes;  de  fait,  il  y  a  quatre  ans  qu’elles  ont  commencé  à 
apparaître. 

L’examen  du  ventre  n’apprend  pas  grand’chose  ;  la  région  est  à  peine  sen¬ 
sible.  la  palpation  détermine  quelques  gargouillements  ;  mais  on  ne  perçoit 
aucune  tumeur,  aucune  zone  résistante.  Le  toucher  rectal  est  négatif.  Aucun 
signe  stomacal. 

Ce  qui  est  surtout  frappant,  c’est  le  'faciès,  blafard  et  comme  bouffi  et  le 
pouls,  rapide  et  faible. 

Avant  toute  détermination,  nous  demandons  un  examen  du  sang  et  un 
examen  radiologique,  car  nous  n’envisageons  que  trois  probabilités  :  ou 
maladie  du  sang,  ou  néoplasme  digestif  ou  les  deux  à  la  fois.  En  attendant  les 
résultats,  le  Dr  Vadon  institue  un  traitement  médical  d’attente.  (Disons  à  ce 
propos  que  le  sérum  citraté  de  Normet  a  paru,  en  l’occurrence,  agir  de  façon  très 
favorable;  l’hémorragie  a  cessé,  du  moins  ne  s’est  pas  reproduite  après  injec¬ 
tion  de  ce  sérum.) 

L'examen  du  sang  pratiqué  à  ce  moment  (Banque  et  Sénez)  ne  nous  apporte 
aucun  élément  décisif. 

Le  temps  de  coagulation  est  légèrement  augmenté  :  quinze  minutes. 

Azotémie  :  0  gr.  42. 
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Formules  : 


Globules  rouges .  4.200.000 

Taux  hémoglobine,  p.  100 .  90 

Globules  blancs .  13.000 

Polynucléaires  neutrophiles,  p.  100 .  83 

Polynucléaires  éosinophiles,  p.  100 .  1 

Polynucléaires  basophiles,  p.  100 .  0 

Grands  mononucléaires,  p.  100 .  2 

Moyens  mononucléaires,  p.  100 .  9 

Petits  mononucléaires;  p-.  100»  ..........  5 

Myélocytes:,;  p,  100' . 0 


Une  numération  ultérieure  des  glbMiïns  a  donné  le  chiffre  de  300.000  à 
350.000  par  millimètre  cube. 

Ce  n’est  pas;  celai,  osn  1er  vaiit,.  qui  peut»nous  sortir  d’embarras. 

Par  contre,,  l 'examen  radiologique  (Drevon)  montre  une  image  suspecte  sur 
le  gros  intestin  :  vers  le*tiers  inférieur  de  l’anse  sigmoïde,  lé  lavement  opaque 
a  eu  un  temps  d’arrêt.  Et  une  lacune  persiste  à  ce  niveau,  produisant  l’aspect 
d!un  défilé  assez  tortueux  et  n’ayant  guère  le  caractère  régulier  d’un  spasme. 
Nous  gardons  quelques  doutes,  car  nous  savons  qu’un  spasme  peut  produire 
une  image  semblable.  Mais,  tout  en  faisant  des  réserves,  nous  inclinons:  à 
admettre  qu’il  s’agit  d’un  cancer  sigmoïdien  probable  chez  une  femme  ayant 
par  ailleurs  une.  diathèse  sanguine,  et  nous  décidons  une  laparotomie  explora¬ 
trice  qui  lèvera  toute  hésitation. 

Opération  le  19  février  1930  (Fiolle).  Sous  anesthésie  à  l’éther,  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale . 

Nous  allons  tout  de  suite  au  côlon»  descendant»  et  à  larsigmoïde.»  Là,  non  seu¬ 
lement  nous  ne  voyons  rien  d’anormal  extérieurement,  mais  une  palpation 
attentive,  de  haut  en  bas  de  -  la  zone  suspecte,  nous.- montre-  qu’il  n’existe 
aucune  tumeur,  aucune  lésion  centrale  du  conduit.  Nous  ayons  donc,  eu  tort  de 
soupçonner  l’existence  d’un  néoplasme;  mais  cela  ne  nous  étonne»  pas»  outre 
mesure;  car»  l’image  radiographique  était  de  caractère  indécis»,,  et  nous»  opérions 
surtout  pour  faire  une  vérification. 

Cependant,  il  y  avait  eu  hémorragie  intestinale;  et  nous  voulions  profiter  de 
la  laparotomie  exploratrice  pour  essayer  de  découvrir»  une»  lésion  causale. 

Dans  ce- but,  nous  décidâmes  d’inspecter  le  grêle,  et  c’est  alors  que  se»  pro¬ 
duisit  un'  fait  tout  à  fait  inattendu.  Une  des  anses  qui  apparaissaient  dans,  le 
champ  de  l’ouverture  abdominale  était  différente  des  anses  voisines;,  au  lieu.de 
présenter  une  coloration  rose  uniforme,  elle  était  tachetée»,  sur  son  bord  libre, 
de  petits  placards  noirâtres,  semblables- à  ceux  que»  nous  avions;  remarqués  ;s.ur 
la  muqueuse  buccale,  mais  plus  foncés.  Cette,  anse  est.  saisie  à  la»  main,  et 
amenée  à  l’extérieur.  Mais  à 'peine  est-elle  hors  du  ventre  qu’à,  notre  grande 
stupéfaction •  el’Te  crève  sous  nos  yeux.  Un  jet  de» liquide  sort,  d’un -orifice  gros 
comme  une  tête  d’épingle,  siégant  au  milieu  d’un  des  placards  noirâtres. signalés 
plus  haut.  Les  autres  taches  paraissent  correspondre  à»  des»  zones  amincies- de  la 
paroi,  et  une  seule  solution  nous  semble  possible»  :  la  résection  de  -toute,  la  zone 
malade»,  c’est-à-dire  de  6  à  7  centimètres  da  grêle.  L’opération  peut  être  simpli¬ 
fiée,  défait  que  les  lésions  portent  sur  le  bord  libre  de  l’intestin,  ce  qui  permet 
de  réséquer  en  V,  sans  aller  jusqu’au  mésentère.  La  continuité»  est  rétablie  par 
deux  plans  de  suture  au  fil»  de  lin.  Suture»  totale  de  la  paroi  abdominale^ 

Les  suites  opératoires  n’ont  pas  été  simples  :  le  soir  de  l’opération  a  eu  lieu 
une  hémorragie  importante  de:  la  paroi,  obligeant  l’interne  de  garde  é  changer 
le  pansement;  le  pouls  est  petit  et  rapide,  le  faciès  de  plus  en  plus  blafard. 

Le  lendemain,  lasituation  est  extrêmement  grave,  et  nous cherchons  à  réaliser 
une  transfusion.  Mais  alors  c’est  une  série  de  malchances  :  un  des  donneurs 
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possible»  ne  vient  pas.;  les  autres  sont. éliminés,  pour. incompatibilité  des. sangs. 
Fort  heureusement,  pendant  toutes  ces  recherches,,  l’état  s’améliore  peu  à  peu, 
et  en  fin  de  compte  l’opérée  guérit  très  simplement  sans  avoir  subi  de  trans¬ 
fusion.  Elle  est  depuis  partie  pour  la  campagne.  NbusTàvons  revue  récemment, 
en  excellent  état  apparent. 

Nous.  étions  donc/ en  présence  d’un  syndrome  hémorragique,  puisque 
l’opération,  n’avait  montré,  aucune  lésion:,  en  dehors  des  suffusions  san¬ 
guines  sur  le  grêle. 

La  chose:  valait  qu!on  la  scrutât  rétrospectivement  (c’eût  été  mieux 
encore,  sans  aucun  doute,  de  la  scruter  avant  l’opération) ...  Et  nous  avons  alors 
repris  l’étude  du.  cas,  en  faisant  :  1°  un.  examen  anatomique:  de  la, pièce 
opératoire  ;  2°  un  examen  clinique  complémentaire  dirigé,  dans  un.  sens 
bien  déterminé;. 

Examen  de  la  pièce,  fragment  de.  1a,  paroi  intestinale  (Poursines)  :  les 
coupes,  qui  ont  été:  effectuées  montrent  les  lésions  suivantes  :  1°  la  zone 
centrale  se  caractérise  par  l’absence  de  la  muqueuse  et  la  dissociation,  des 
plans  sous-jacents,  d’origine  hémorragique  ;  2°  les  portions  bordant  direc¬ 
tement  la  zone  centrale,  sont  le:  siège  d’hémorragie  interstitielle  récente, 
avec  dilatation  capillaro-veineuse  (artères  paraissant,  vides  de  sang)..  La 
muqueuse  n’est  pas  desquamée.  Ici  on  a  les  lésions  histologiques  secon¬ 
daires  à  une  oblitération,  artériolaire  ;  3°  plus  en  dehors,  .les,  divers  plans  ne 
sont:  que  légèrement  œdémateux. 

Le  complément  d'examen  clinique ,  après  l’opération,  permet  de  situer 
et  d’intégrer  dans  le  cadre  des  syndromes  hémorragiques  chroniques 
l’affection  de  Mme  C... 

Les  antécédents  personnels  sont  tout  d’abord  caractéristiques.  Depuis 
six  ans,  elle  est  sujette: à  des,  éruptions  discrètes,  mais  nettes,  de  purpura, 
sur:  les  membres  inférieurs  principalement., Àu  cours  d’une  de  ces  poussées 
éruptives,,  il  y  a  quatre  ans,  elle  a  remarqué  des  taches  purpuriques  sur  la 
langue  et  la  face  interne  de  ses  lèvres,  taches  qui  persistent  indélébiles  à 
l’heure  actuelle.  Ces  poussées  de  purpura  sont  toujours  frustes;  notre 
malade  ne  s’en  inquiétait  pas. 

Toujours  bien,  réglée  autrefois,  elle  a,  eu,  à  la  ménopause,  un  polype 
utérin,,  extirpé  par  l’un  de  nous  et  qui  a  évolué  au  milieu  d!un  cortège 
d’hémorragies  importantes*  ce:  qui,  pour  Isch-Wall,  est  la  preuve  de  l’inter¬ 
vention  d’un.  facteur  dyscrasique  surajouté  au  facteur  anatomique. 

Depuis  :  L’extirpation  de  ce  polype,,  on  ne.  note  aucune  hémorragie  grave  : 
de  loin  en  loin,  Mme  C...  remarque  de  petites  taches  purpuriques  sur  les 
jambes.  Et.  nous  arrivons  ainsi  à  l’hémorragie  intestinale  qui  a  motivé 
notre  action  actuelle. 

Fait  important,  la.  fille  de  C...,  âgée  de  trente  ans,  est  affectée  d’un 
syndrome  analogue  :  elle:  a  eu  un  accouchement  suivi  d’hémorragie  uté¬ 
rine  qui  a  duré  soixante-dix  jours;  depuis  un  an  elle  se  plaint  de  gingivor- 
ragies  presque  quotidennes.  On  remarque  l’existence  d’un  petit  nævus  à  la 
partie  interne  de  sa  lèvre  inférieure;  Ses  règles  sont  normales.  Les  stig¬ 
mates  sanguins  qu’on  décèle  chez  elle  la  font  rentrer  dans  le  cadre  des 
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hémogénies  frustes  (elle  n’a  jamais  eu  de  purpura)  :  on  note,  en  effet,  chez 
elle,  en  l’absence  de  troubles  de  la  formule  sanguine  ou  du  temps  de  sai¬ 
gnement,  une  irrétractibilité  importante  du  caillot  avec  phénomène  de 
l’émiettement  décrit  par  P.  E.-Weil. 

Ainsi,  Mme  C...,  par  ses  antécédents  personnels,  par  la  transmission 
héréditaire  de  sa  diathèse,  aiguillait  fortement  l’examen  vers  le  domaine 
des  syndromes  hémorragiques  chroniques,  du  type  de  cette  maladie  appelée 
purpura  chronique,  ou  mieux,  hémogénie. 

Notre  examen  clinique  et  surtout  hématologique  confirme  cette  pré¬ 
somption.  Cliniquement,  nous  relevons  sur  la  face  interne  des  jambes,  sur 
les  avant-bras,  des  taches  pigmentées,  les  unes  anciennes,  d’autres  très 
récentes  :  l’une  d'elles  présentait  la  teinte  jaune  d’une  ecchymose  spon¬ 
tanée  récente  en  voie  de  régression  (la  malade  affirmait  n’avoir  jamais  subi 
aucun  traumatisme  sur  la  région  ecchymotique)  ;  la  langue  et  la  face 
intérne  des  lèvres  sont  comme  truffées  de  plaques  violacées,  ovalaires,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  parfois  davantage,  non  sur¬ 
élevées,  et  ayant  tous  les  caractères  des  taches  purpuriques.  Cette  locali¬ 
sation  linguale  et  labiale  a  d’ailleurs  été  signalée,  et  elle  apporte  un  appoint 
diagnostique  appréciable. 

Les  poumons,  le  cœur  sont  normaux  ;  le  foie  n’est  pas  hypertrophié,  la 
rate  n’est  pas  percutable  ;  il  n’y  a  pas  d’albuminurie. 

Aucun  doute  ne  pouvait  subsister  :  l’hémorragie  relevait  d’une  diathèse 
hémorragique,  du  type  de  l’hémogénie. 


Quelles  conclusions  tirer  de  tout  cela?  Il  nous  semble  qu’il  y  en  a  de 
deux  ordres  :  d’ordre  chirurgical  et  d’ordre  médical. 

1°  Chirurgicalement,  un  diagnostic  faux,  tout  au  moins  en  partie,  nous 
a  amenés  à  découvrir  une  lésion  tout  à  fait  inattendue.  Que  serait  devenue 
l’anse  malade  si  l’opération  n’avait  pas  eu  lieu  ?  Les  points  amincis  se 
seraient-ils  consolidés  ?  L’hémorragie  aurait-elle  repris  ?  Ou  encore  y 
aurait-il  eu  perforation  brutale,  avec  péritonite  suraiguë?  Sans  qu’il  y  ait 
possibilité  d’affirmer  quoi  que  ce  soit,  c’est  cette  dernière  hypothèse  qui 
paraît  vraisemblable.  L’anse  a  crevé  sous  nos  yeux,  spontanément,  au 
moment  où  nous  l’attirions  très  doucement  dans  la  plaie.  Elle  s’est  ainsi 
évacuée  hors  du  ventre,  et  c’est  là  un  providentiel  hasard...  L’opérée  est 
guérie;  elle  aurait  couru,  on  l’avouera,  de  grands  risques,  si  on  ne  l’avait 
laparotomisée. 

2°  Médicalement,  le  premier  fait  à  mettre  en  valeur  est  la  rareté  rela¬ 
tive  de  l’apparition  tardive  de  cette  hémogénie.  Il  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  de  voir  un  tel  syndrome  débuter  dans  l’enfance  ou  la  puberté. 

3°  Autre  fait  digne  d’intérêt  :  c’est  la  rareté  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  (de  ce  type-là  surtout)  dans  l’hémogénie.  Ces  hémorragies,  certes, 
sont  connues.  Isch-Wall  en  rapporte  dans  sa  thèse  deux  observations  sur 
35  cas.  Mais  —  et  c’est  là  que  réside  l’intérêt  de  la  chose  —  ces  hémor¬ 
ragies  ne  sont  d’ordinaire  que  des  épisodes  secondaires  ou  terminaux  dans 
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une  histoire  clinique  lourdement  chargée;  elles  émaillent  une  variété  déjà 
grande  d’hémorragies  utérines,  nasales,  gingivales,  et  l’on  n’a  aucune 
peine  à  les  situer  dans  le  cadre  de  la  diathèse.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans 
notre  cas  :  ici,  l’hémorragie  intestinale  a  absorbé  à  tel  point  la  séméiologie 
qu’elle  a  conduit  à  une  intervention,  et  qué  les  signes  antérieurs,  à  l’état 
d’ébauche,  ont  été  surtout  mis  en  lumière  après  coup.  Ainsi,  forme  intesti¬ 
nale  prédominante. 

4°  Un  fait  encore  plus  intéressant,  nous  semble-t-il,  c’est  que  nous 
avons  pu  voir,  macroscopiquement  et  histologiquement,  le  substratum 
anatomique  de  l’hémorragie,  le  point  qui  a  saigné,  les  ecchymoses  voisines, 
les  suffusions  disséquant  la  paroi  intestinale  en  l’absence  de  toute  lésion 
inflammatoire  ou  néoplasique. 

Ôr,  a  notre  connaissance,  on  il' a  jamais  publié  d’ observation  semblable. 
Il  peut  y  en  avoir;  nous  n’en  avons  pas  trouvé. 

La  thèse  d’Isch-Wall,  si  remplie  de  faits,  signale  un  cas  où,  à  la  suite 
d’hématémèses  abondantes,  un  chirurgien  opéra,  mais  ne  découvrit  aucune 
lésion  gastrique.  Et  Isch-Wall  ajoute  que,  dans  toutes  ces  observations 
digestives,  il  n’y  eut  «  pas  de  constatation  de  lésions  intestinales  ou  gas¬ 
triques  ».  Depuis  cette  thèse,  parue  en  1926,  nous  n’avons  pas  trouvé  une 
seule  mention  de  constatation  analogue  à  la  nôtre. 

5°  Enfin,  il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  suffusion  intestinale 
hémorragique  des  cas  curieux  de  purpura  rhumatoïde  avec  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales,  où  l’on  s’est  demandé  si  de  telles  crises  relèvent  d’une 
suffusion  intestinale  ou  d’hémorragies  discrètes  de  la  moelle. 

Chez  notre  malade,  les  suffusions  existaient,  et,  d’autre  part,  les  dou¬ 
leurs  étaient  à  peu  près  nulles. 

Aussi,  des  deux  hypothèses  énoncées,  nous  écarterions  plutôt  celle  qui 
incrimine  l’origine  directe,  intestinale,  des  douleurs  abdominales  dans  le 
purpura  rhümatoïde. 


On  voit,  par  toutes  ces  remarques  à  peine  énoncées,  que  notre  observa¬ 
tion  pourrait  servir  à  l’étude  de  quelques  points  obscurs  de  cette  curieuse 
diathèse  qu’est  l’hémogénie. 


Oblitération  étagée,  fibreuse,  de  l’hépatocholédoque 
étendue  à  la  naissance  de  l’hépatique 
et  à  la  partie  attenante  des  branches  d’origine, 

par  MM.  Brisset,  de  Saint-Lô,  membre  correspondant  national, 
et  Callégari,  médecin  de  l’hôpital  de  Cherbourg, 
anciens  internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

L’observation  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  soumettre,  mon 
collègue  Callégari  et  moi,  est  surprenante  par  l’insignifiance,  l’absence 
même  de  tout  symptôme  antérieur  de  quelque  valeur  du  côté  des  voies 
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biliaires,  et  la  constatation  opératoire  inattendue,  au  coûts  d’une  laparo¬ 
tomie  pour  ictère  chronique  et  calcul  du  cholédoque  possible,  d’une  oblité¬ 
ration  complète  des  voies  biliaires  à  l’origine  de  l’hépatique. 

11  s’agit  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’années  qui  présente  un  ictère 
chronique  foncé  datant  de  trois  mois. 

L’apparition  de  l’ictère  a  été  progressive,  son  développement  cependant  sans 
variation,  son  intensité  croissante. 

A’ l’interrogatoire,  rien.  (Dette  femme  n’a  jamais  connu  comme  incidents  que 
ses  grossesses  toutes  normales.  Elle  n’a  jamais  eu  de  maladie.  Elle  était  sujette 
de  temps  à  autre  à  des  migraines,  mais  c’est  tout. 

L’examen  montre  une  femme  qui  présente  tous  les  caractères  d’.un  ictère, par 
rétention.  Le  foie  déborde  légèrement  les  fausses  côtes. 

On  ne  sent  pas  la  vésicule.  Pas  de  douleur  provoquée.  Une  sensibilité  pro¬ 
fonde,  d’ailleurs  peu  prononcée,  de  lu  région  sous-hépatique. 

Rien  d’anormal  ni  du  côté  de  -sa  formule  sanguine,  ni  durtemps  ide  saigne¬ 
ment.  Rien  à  l’examen  somatique  le  plus  sérieux  fait  par  le  Dr  Gallégari. 
Apyrexie  complète. 

Tout  ceci  se  juge  par  l’insignifiance  des  symptômes  en  jeu,  sauf  l’ictère. 

Nous  pensons  à  un  obstacle  mécanique  de  la  voie  biliaire  principale,  peut- 
être  par  calcul,  et  nous  décidons  d’intervenir. 

Laparotomie  médiane.  Foie  augmenté  de  volume,  sans  plus. 

Le  foie  relevé,  la  vésicule  apparaît,  petite,  ratatinée  sur  un  calcul  de  la 
grosseur  d’une  bille.  On  hésite  à  la  laisser  et  cependant  on  l’enlève. 

On  repère  sans  difficulté  la  voie  principale  et  on  incise  en  long  sur  1  centimètre 
le  tronc  de  l’hépatique  et  le  cholédoque' au  niveau  de  l’implantation  du  eystique. 
On  constate  que  l’hépatique  est  presque  .complètement  oblitéré  avec  une  étroite 
lumière  centrale  .qui  admet  juste  un  stylet  et  s’étend  à  1  centimètrepar  en  haut 
sur  l’hépatique  et  à  un  peu  plus  de  .1  centimètre  par  en  bas  sur  le  cholédoque. 

Nous  continuons  l’incision  longitudinale  de  l’hépatique  vers  son  origine. 
Nous  sectionnons  une  virole  de  2  à  3  millimètres  où  l’oblitération  est  complète, 
sans  trace  de  lumière  centrale,  puis  nous  trouvons  un  canal  libre,  mais  vide. 
L’exploration  montre  en  effet  que  l’hépatique  est:  oblitéré  à,  son  origine. 

Incision  transversale  sur  le  T  d’origine  de  l’hépatique  :et.sur  les  branches 
d’origine. 

Il  faut  le  dépasser  de  près  de  I  centimètre  à  gauche  et  un  peu  plus  à  droite  pour 
tomber  dans  la  cavité  des  branches  d’origine  de  l’hépatique  et  recueillir  un  peu  de 
bile.  Tous  ces  rétrécissements  sont  purement  fibreux,  sans  trace  de  néoplasie.  La 
malade  étant très  fatiguée,  en  menace  desyncope,  nous  n’avons  pas  le  temps  d’en¬ 
visager  d’autre  moyen  que  de  mettre  un  tube  à  sérum:dans  chaque  canal  hépa¬ 
tique,  de  les  fixer  et  de  les  amener  au  dehors  en  finissant  la  paroi  en  un 
plan. 

La  malade  se  relève. bien  et  assez  rapidement  de  son  shock  par  les  moyens 
habituels. Le  soir,  pas  une  goutte  de  bile  dans  les  drains.  Le  lendemain,  matin, 
même  chose..  Le  lendemain  soir,  les  compresses  sont  mouillées  de  bile  blanche. 
Le  troisième  jour  apparaît  vraiment  un  écoulement  biliaire  et  j’envisageais  de 
réintervenir  pour  faire  dans  un  deuxième  temps  l’implantation  des  tubes, 
quand  la  malade,  le  troisième  jour,  dans  l’après-midi,  lit  une  embolie  pulmo¬ 
naire  gauche  typique.  Point  de  côté.  Expectoration  sanglante.  Foyer  de  râles  à 
l’auscultation  sur  un  point  limité  de  la  base,  gauche. 

Dans  la  nuit,  nouveau  point  de  côté,  à  droite  cette  fois,  avec  très  gros  accès 
de  suffocation  et  défaillance  cardiaque.  Mort  au  début  du  quatrième  jour. 

Telle  est  cette  observation  qui  rentre  évidemment  dans  le  cadre  des 
oblitérations  inflammatoires  chez  une  lithiasique. 
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Elle  est  curieuse  jusqu’à  son  dénouement  paradoxal  par  embolies  pul¬ 
monaires  après  un  acte  opératoire  portant  sur  le  territoire  porte,  mais  ce 
serait  pour  un  cas  très  spécial  remettre  en  question  le  mécanisme  de 
l’origine  des  embolies,  et  en  particulier  celui  des  endocardites  latentes, 
peut-être  plus  réel  souvent  que  l’origine  périphérique. 

Elle  montfe,  d’autre  part,  quelle  peut  être  l’insignifiance  clinique  de 
lésions  qui  peuvent  néanmoins  arriver  à  l’irrémédiable,  et  ceci,  à  l’heure  où 
l’attention  est  attirée  sur  les  inflammations  propres  de  la  voie  principale, 
haute  ou  basse,  justifie  bien  les  tentatives  d’établir  un  diagnostic  précoce 
qui  permette  de  faire  le  nécessaire  en  temps  voulu  et  de  garantir  l’avenir. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Fracture  par  enfoncement  du  calcanéum 
traitée  par  la  double  arthrodèse  de  Ducroquet 
mêdiotarsienne  et  sous-astragalienne, 

par  M.  Raoul  Cliarle s-Monod. 

M.  Pierre  Mocquot,  rapporteur. 


Ankylosé  temporo-maxillaire. 

Résultat  éloigné  d’une  résection, 

par  M.  Paul  Moure. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  cette  jeune  fille  qui  fut  traitée  il  y  a 
sept  ans  pour  une  ankylosé  osseuse  temporo-maxillaire  unilatérale  gauche, 
par  notre  regretté  collègue  Hallopeau  et  par  M.  Marcel  Darcissac. 

Observation  résumée.  —  MI|B  G...,  actuellement  âgée  de  vingt  et  un  ans, 
a  été  atteinte  à  l’âge  de  six  ans,  pendant  un  séjour  à  Tahiti,  d’une  arthrite 
gonococcique  de  l’articulation  temporo-maxillaire  gauche,  qui  s’est  com¬ 
pliquée,  dans  les  mois  qui  ont  suivi,  d’une  ankylosé. 

Le  professeur  Broca,  consulté  en  1921,  considéra  l’enfant  comme  incu¬ 
rable  et  déconseilla  une  opération. 

Hallopeau  vit  la  malade  en  1923  et,  d’accord  avec  le  Dr  Darcissac,  décida 
de  tenter  une  intervention.  A  ce  moment,  les  mouvements  de  la  mâchoire 
étaient  limités  à  quelques  millimètres.  L’examen  radiographique  permit  de 
constater  un  gros  épaississement  osseux  de  la  région  condylienne,  avec 
disparition  de  l’interligne  articulaire.  Il  existait  une  hémi-atrophie  mandi- 
bulaire  assez  marquée. 
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Sous  anesthésie  générale  on  pratique,  en  plein  cal  osseux,  une  simple 
ostéotomie  curviligne,  de  façon  à  éviter  le  raccourcissement  de  la  branche 
montante  et  à  maintenir  l’articulé  dentaire.  En  raison  de  l’épaisseur  du  cal, 
on  supprima  une  portion  cunéiforme  en  avant  de  l’extrémité  supérieure  de 
la  branche  montante,  pour  diminuer  l’étendue  des  surfaces  osseuses 
cruentées  en  contact. 

Aucune  interposition  ne  fut  faite. 

Les  suites  furent  normales.  Il  y  eut  une  légère  parésie  de  la  queue  du 
sourcil,  qui  s’est  atténuée  par  la  suite. 

Dès  le  quatrième  jour  après  l’opération,  M.  Darcissac  appliqua  son 
mobilisateur  automatique,  qui  fut  porté  pendant  six  mois  d’une  façon 
continue,  jour  et  nuit,  l’appareil  n’étant  enlevé  que  pour  les  repas. 

Le  fésultat  fonctionnel  actuel  est  absolument  parfait;  l’articulé  est  nor¬ 
mal  ;  les  mouvements  d’ouverture  et  de  latéralité  sont  également  normaux 
et  très  amples;  l’hémi-atrophie  mandibulaire  s’est  considérablement 
atténuée. 

Tout  l’honneur  de  ce  succès  revient  à  notre  regretté  collègue  Hallopeau 
et  à  M.  Darcissac  qui  a  su  mettre  au  point  un  appareil  mobilisateur  auto¬ 
matique  vraiment  très  ingénieux,  grâce  auquel  on  peut  obtenir  des  résultats 
merveilleux  dans  cette  chirurgie  où  l’acte  chirurgical  isolé  n’aboutit  souvent 
qu’à  des  échecs. 

Je  vous  présenterai  une  malade  que  j’ai  opérée  avec  la  collaboration  de 
Dufourmentel  et  de  Darcissac  pour  une  double  ankylosé  de  la  mâchoire  et 
chez  laquelle  nous  avons  dû  faire  non  seulement  une  double  résection  mais 
une  double  greffe  cartilagineuse.  Grâce  à  l’appareil  mobilisateur  automa¬ 
tique  de  Darcissac,  le  résultat  fonctionnel  fut  excellent. 

M.  Gernez  :  L’appareil  de  Darcissac  a  été  un  véritable  perfectionnement 
dans  le  traitement  des  ankylosés  de  la  temporo-maxillaire. 

En  1910,  ici  à  la  Société  de  Chirurgie,  avec  Douay  j’avais  présenté  un 
travail  sur  la  résection  de  la  temporo-maxillaire  dans  l’ankylose  des 
mâchoires  et  j’avais  été  frappé  des  difficultés  des  soins  post-opératoires 
pour  mobiliser  la  néo-articulation. 

Durant  la  guerre,  en  collaboration  avec  le  Dr  Gires,  président  de  la 
Société  de  Stomatologie,  j’appliquai  la  méthode  de  l’extension  continue  au 
traitement  de  l’ankylose  fibreuse  de  la  temporo-maxillaire.  Une  simple 
gouttière  «  omnibus  »  en  tôle  estampée,  appliquée  sur  l’arcade  dentaire 
inférieure,  permettait  au  moyen  de  tiges  latérales,  comme  celles  de  l’appa¬ 
reil  de  Darcissac,  le  port  de  poids  de  plus  en  plus  lourds.  Tout  cela  a  été 
présenté  au  Congrès  dentaire  interallié  1917  ou  1918. 

L’appareil  de  Darcissac  fut  un  véritable  perfectionnement  dans  le  trai¬ 
tement  des  ankylosés  fibreuses  et  dans  les  suites  opératoires  des  résections 
condyliennes.  Les  résultats  que  j’ai  pu  voir  avec  cet  appareil  m’ont  tous 
paru  remarquables. 

l.e  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


d’Appel,  1,  rue  Cassette. 
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Séance  du  14  mai  1930. 
Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Louis  Bazy  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  d’Allaines  demandant  un  congé  pour  la  durée  de- 
son  cours. 

4°  Une  lettre  de  M.  Rouvillois  demandant  un  congé. 

3°  Une  lettre  de  M.  Küss  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

6°  Une  lettre  de  M.  Carajannopoulos  (d’Athènes)  annonçant  l’envoi  des- 
mémoires  suivants  :  1°  Sur  deux  cas  d’ hématomes  enkystés  de  la  rate-,. 
rapporteur  :  M.  Girode;  2°  Sur  un  cas  de  désinsertion  intestinale ,  rappor¬ 
teur  :  M.  I.eveuf;  3°  Sur  deux  cas  d'arthrite  purulente  microbienne  du 
.genou-,  rapporteur  :  M.  Madier. 

7°  Un  travail  de  M.  Pierre  Goinard  (d’Alger)  intitulé  :  Contusion 
associée  de  la  rate  et  du  rein  gauche. 

M.  d’Allaines,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  G.  Loewy  (de  Paris)  intitulé  :  Inlection  puerpérale 
progressant  après  curettage.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison . 

M.  Gosset,  rapporteur. 


».,  1930,  n»  16. 
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RAPPORTS 


Dilatation  kystique  des  voies  biliaires 
d’origine  lithiasique. 
Cholécystectomie.  Résection.  Guérison, 

par  M.  Jean  Gautier  (d’Angers). 

Rapport  de  M.  Chifoliau. 


M.  le  Dr  Jean  Gautier,  chirurgien  à  Angers,  a  adressé  à  la  Société  de 
Chirurgie  une  observation  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  d’abord 
à  cause  de  sa  rareté,  ensuite  à  cause  de  la  méthode  qui  a  été  employée  avec 
un  résultat  satisfaisant. 

Yoici  l’histoire  de  la  malade  : 

Mme  S...,  âgée  actuellement  de  cinquante-neuf  ans,  fait  remonter  à  1908  le 
début  de  sa  maladie.  A  ce  moment,  elle  commence  à  souffrir  de  crampes 
d’estomac,  survenant  par  crises.  Elles  apparaissent  tantôt  immédiatement, 
tantôt  quelques  heures  après  les  repas  et  se  traduisent  par  des  douleurs  très 
violentes  occupant  la  région  de  l’hypocondre  droit;  elles  ne  présentent  aucune 
irradiation,  ne  s’accompagnent  pas  de  vomissements,  mais  quelquefois  de 
nausées.  Leur  fréquence  est  irrégulière,  tantôt  elles  surviennent  toutes  les 
semaines,  d’autres  fois  elles  sont  plus  ou  moins  espacées.  Ces  crises,  dont 
l’origine  vésiculaire  échappe  pendant  longtemps,  augmentent  peu  à  peu  de 
fréquence  et  d’intensité,  et,  en  1925,  apparaît  la  première  crise  avec  ictère.  Ce 
dernier  dure  quelques  semaines  puis  disparaît  spontanément. 

A  partir  de  ce  moment,  les  crises  deviennent  plus  fréquentes;  un  teint  sub- 
ictérique  les  accompagne  constamment,  devenant  parfois  très  foncé  quand  les 
matières  se  décolorent  :  enfin  des  vomissements  complètent  parfois  la  sympto¬ 
matologie. 

Le  2  mai  1928,  survient  une  crise  d’acuité  extrême,  nécessitant  la  morphine. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois.  La 
douleur  est  à  peu  près  disparue  totalement,  seul  persiste  un  endolorissement 
diffus  de  la  région  qui  ne  gêne  pas  toutefois  l’èxamen.  On  ne  note  aucun  trouble 
fonctionnel,  mais  seulement  un  peu  de  constipation  que  la  malade  attribue  à 
son  régime. 

Examen  :  A  jour  frisant*  on  constate,  grâce  à  la  grande  maigreur  de  la 
malade,  une  légère  voussure  sous  le  rebord  thoracique  droit.  A  ce  niveau,  la 
palpation  décèle  une  petite  masse  dure,  rénitente,  régulière,  légèrement  sen¬ 
sible;  elle  est  située' plus  près  de  la  ligne  médiane  que  la  vésicule,  au-dessus  et 
en  dedans  du  point  vésiculaire,  à  la  hauteur  de  la  9e  côte,  du  volume  d’une 
mandarine;  elle  ne  suit  pas  les  mouvements  respiratoires  et  sa  matité  se  con¬ 
tinue  avec  celle  du  foie. 

Le  siège  trop  interne  de  la  tumeur,  sa  fixité,  font  hésiter  à  affirmer  une  vési¬ 
cule  distendue.  Néanmoins,  ne  trouvant  pas  celle-ci  à  sa  place  normale  et  ne 
voyant  pas  d’autre  diagnostic  satisfaisant,  nous  pensons  à  une  cholécystite  cal- 
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culeuse  se  compliquant  de.  rétention  biliaire  par  calcul  du  cholédoque.  Nous  en 
conseillons  l’ablation,  mais,  malgré  cet  avis,  la  malade  tient  à  continuer  son 
traitement  par  la  diathermie.: 

Le  17  juin  survient  une  nouvelle  crise  très  violente,  sans  vomissements, 
mais  avec  un  syndrome  complet  de  rétention  biliaire.  Au  bout  de  quelques 
jours,  une  atténuation  des  signes  apparaît  bientôt  suivie  d’une  recrudescence. 
C’est  alors  qu’on  amène  la  malade  à  la  clinique  le  23  juin. 

Les  téguments  sont  d’un  jaune  très  foncé,  les  urines  presque  noires*  les 


matières  décolorées;  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  mais  la  malade  très  fatiguée  est  très 
amaigrie. 

On  essaie  d’améliorer  l’état  général  et  le  fonctionnement  hépatique  par  de  la 
septicémine  intraveineuse,  du  sérum  glucosé,  des  extraits  hépatiques.  Le  pouls 
est  à  60,  la  coagulation  sensiblement  normale,  l’urée  sanguine  à  0,18. 

L’ictère  se  fonçant  de  plus  en  plus,  on  intervient  le  27,  c’est-à-dire  quatre 
jours  après  son  entrée  à  la  clinique. 

Intervention  :  Anesthésie  à  l’éther  avec  le  masque  d’Ombrédanne.  L’anes¬ 
thésie  est  particulièrement  délicate,  carde  nombreuses  alertes,  que  provoque  le 
moindre  tiraillement,  obligent  à  pratiquer  une  anesthésie  discontinue.  On  fait 
une  incision  transversale  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  et 
passant  par  le  point  culminant  de  la  saillie. 
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Dès  l’ouverture  du  péritoine,  on  tombe  sur  une  tumeur  ronde,  lisse,  tendue, 
blanchâtre,  semblable  à  une  vésicule  chroniquement  enflammée  et  donnant 
l’impression  d’une  anse  intestinale  tordue  sur  elle-même. 

On  explore  la  région  et  à  droite  on  trouve  la  vésicule  du  volume  d’une 
petite  poire  et  masquée  par  le  foie.  On  introduit  alors  l’index  dans  l’hiatus  de 
Winslow,  ce  qui  montre  que  la  tumeur  occupe  la  partie  antérieure  du  pédicule 
hépatique.  Elle  est  très  adhérente  aux  organes  voisins,  surtout  au  duodénum, 
dont  on  la  sépare  avec  peine  et  en  déterminant  une  hémorragie  en  nappe.  La 
tumeur  paraît  alors  nettement  formée  aux  dépens  du  carrefour  cystico-cholé- 
docien.  A  sa  partie  inférieure,  on  sent  au  travers  du  duodénum  un  calcul  qu’on 
ne  peut  déplacer  qu’après  avoir  décollé  le  duodéno-pancréas.  Après  cette 
manœuvre,  sous  la  pression  des  doigts,  le  calcul  se  déplace  aisément. 

On  incise  alors  la  poche  kystique,  dont  la  paroi  a  une  épaisseur  de  1  à  2  mil¬ 
limètres  ;  il  s’écoule  une  centaine  de  grammes  d’un  liquide  incolore,  épais, 
comparable  à  du  blanc  d’œuf.  On  agrandit  l'orifice  et  l’on  retire  un  calcul  piri- 
forme  à  grosse  extrémité  supérieure.  On  essaie,  mais  en  vain,  de  cathétériser 
l’hépatique  tandis  que  le  cathéter  passe  facilement  dans  le  cholédoque. 

On  pratique  alors  la  cholécystectomie  en  suivant  de  très  près  la  vésicule  et 
le  cystique  dont  le  méso  est  très  épaissi.  Contre  le  cystique  chemine  une  artère 
hépatique,  droite,  anormale,  de  la  grosseur  d’une  radiale  qui  aboutit  au  milieu 
du  lit  vésiculaire.  On  la  dissèque  avec  soin  et  l’on  constate  qu’elle  passe  derrière 
le  canal  hépatique  juste  au-dessus  du  pôle  supérieur  du  kyste.  Chemin  faisant, 
on  fait  la  ligature  de  deux  artères  cystiques,  puis  on  enlève  la  vésicule  et  la 
majeure  partie  du  kyste  ;  c’est  alors  qu’on  peut,  en  écartant  les  deux  bouts  de 
la  portion  restante  du  kyste,  trouver  la  lumière  du  canal  hépatique  qui  était 
masqué  par  deux  valvules  et  dont  le  cathétérisme  montre  l’intégrité.  Après 
avoir  régularisé  les  contours  de  la  poche  on  refait,  aux  dépens  de  la  portion 
restante  de  celle-ci,  la  voie  biliaire  principale  sur  un  tube  de  Kehr.  On  isole  la 
cavité  péritonéale  par  des  mèches  et  on  suture  la  paroi  en  un  seul  plan. 

Au  bout  de  quelques  heures  la  bile  blanche  fait  place  à  une  bile  qui  se  colore 
de  plus  en  plus  et,  vingt-quatre  heures  après,  une  bile  normale  s’écoule. 

Examen  de  la  pièce  :  Vésicule  épaisse,  pleine  de  calculs  de  différents  volumes  ; 
cystique  très  épais. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites  le  jour  de  l’intervention  nous  per¬ 
mettent  de  faire  le  schéma  ci-joint  de  la  poche. 

A  la  partie  supérieure  la  poche  forme  un  recessus  circulaire,  limité  par  deux 
valvules  développées  aux  dépens  du  canal  hépatique  et  qui  obstruaient  en 
quelque  sorte  ce  conduit.  Elles  expliquent  qu’au  début  le  cathéter  se  soit  perdu 
dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  qu’il  n’ait  pu  arriver  dans  la  lumière  de  l’hépa¬ 
tique  qu’après  avoir  par  traction  écarté  les  deux  languettes  valvulaires. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  l’épaisseur  des  conduits  biliaires  parais¬ 
sait  normale. 

Le  1er  juillet,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  l’intervention,  les  urines  et  les 
téguments  se  décolorent  pendant  que  les  matières  reprennent  une  coloration 
normale  ;  l’état  général  s’améliore,  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

7  juillet  :  Ablation  des  mèches  et  du  drain. 

Le  lendemain,  mauvais  état  général,  avec  température  à  39°,  pouls  filiforme, 
irrégulier,  mais  pas  de  signes  de  péritonite.  Au  bout  de  quelques  jours  s’évacue 
une  collection  formée  surtout  de  bile. 

12  juillet  :  Meilleur  état  général.  Rapidement  la  plaie  se  ferme  et,  le  25  juillet, 
la  malade  se  lève  pour  partir  guérie  au  début  d’août. 

Depuis  la  guérison  s’est  maintenue,  la  malade  a  augmenté  de  poids  et  n’a 
plus  présenté  de  crises  douloureuses. 

Revue  en  décembre  1929  (dix-huit  mois  après  l’intervention',  elle  était  dans 
un  excellent  état. 
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Senèque  et  Tailhefer,  dans  un  excellent  article  du  Journal  de  Chirurgie 
(février  1929),  ont  étudié  la  dilatation  kystique  des  voies  biliaires  et  ont 
établi,  sur  une  documentation  très  importante  de  82  observations,  que  cette 
affection  est  presque  toujours  d’origine  congénitale.  Leur  opinion  est  basée 
sur  trois  ordres  de  faits  : 

La  poche  kystique  est  très  volumineuse;  il  n’y  a  pas  d’obstacle  sous- 
jacent  dans  la  plupart  des  cas  ;  dans  un  très  grand  nombre  d’observations, 
les  accidents  ont  débuté  très  tôt,  parfois  même  avant  la  fin  de  la  première 
année. 

Dans  le  cas  qu’il  nous  présente,  Gautier  trouve,  au-dessus  d’un 
gros  calcul  du  cholédoque,  enchatonné,  une  poche  kystique  contenant 
100  grammes  de  bile  décolorée  et  développée  dans  la  région  du  carrefour 
cysticocholédocien. 

La  vésicule  biliaire,  à  parois  épaissies,  contenait  des  calculs. 

L’évolution  clinique  de  l’affection  a  été  celle  d’une  lithiase  biliaire 
banale  :  crises  douloureuses  répétées  pendant  vingt  ans  et  aboutissant  à  un 
ictère  permanent. 

Gautier  pense  donc  avoir  eu  affaire  à  une  dilatation  kystique  du  cholé¬ 
doque  d’origine  lithiasique  et  non  pas  à  une  dilatation  congénitale  du 
cholédoque  ;  à  ce  titre,  son  observation  mérite  d’être  publiée  et  retenue. 

Un  obstacle  siégeant  sur  la  partie  inférieure  du  cholédoque  devrait 
déterminer  une  dilatation  généralisée  des  voies  biliaires.  Gautier  est  tenté 
d’expliquer  la  dilatation  localisée  de  la  voie  biliaire  principale  par  la  pré¬ 
sence  d’une  artère  hépatique  anormale. 

Lors  de  la  distension  des  voies  biliaires  à  la  suite  de  l’obstruction  du 
cholédoque,  le  canal  hépatique  bridé  par  l’artère  se  coude  à  son  niveau  et 
peu  à  peu  se  forme  une  valvule,  véritable  soupape  permettant  l’écou¬ 
lement  de  la  bile  de  haut  en  bas,  mais  non  le  reflux  de  celle-ci.  Gautier  a 
trouvé  une  observation  de  la  clinique  Mayo  où  une  dilatation  kystique  du 
cholédoque  s’était  développée  après  une  cholécystectomie. 

L’hypothèse  de  Gautier  est  ingénieuse  mais  me  paraît  fragile. 

Il  nous  manque  un  élément  important  d’information,  la  structure 
histologique  de  la  paroi  du  kyste,  structure  sur  laquelle  Letulle  a  édifié 
l’origine  congénitale  de  la  dilatation  du  cholédoque. 

En  dépit  de  la  présence  d’un  calcul  dans  le  cholédoque,  s’agit-il  bien 
d’une  dilatation  d’origine  lithiasique,  dilatation  acquise  et  progressive  ? 

Ne  peut-on  admettre  la  coïncidence  de  deux  affections,  d’une  dilatation 
congénitale  du  cholédoque,  relativement  peu  importante,  bien  tolérée 
pendant  longtemps  et  d’une  lithiase  plus  récente,  quoique  vieille  de 
vingt  ans,  provoquant  des  accidents  d’obstruction  du  cholédoque  et 
nécessitant  une  intervention? 

Gautier  a  réussi  à  guérir  sa  malade  par  une  technique  logique  adaptée 
aux  conditions  anatomiques.  Il  a  fait  la  résection  partielle  de  la  poche 
kystique  et  reconstitué  le  cholédoque  sur  un  tube  de  Kehr.  Il  faut  le  féli¬ 
citer  de  son  beau  succès  opératoire,  d’autant  plus  qu’il  paraît  avoir  été  le 
premier  à  employer  cette  technique.  L.  di  Natali  [Archives  italiennes  de 
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Chirurgie,  mai  1929)  a  fait  aussi  la  résection  de  la  paroi  antérieure  d’un 
kyste  congénital  du  cholédoque  et  reconstitué  la  voie  libiaire  principale. 
Mais  sa  malade  est  morte  vingt-huit  heures  après  l’opération . 

Se  basant  sur  le  résultat  satisfaisant  qu’il  a  obtenu  par  la  résection 
partielle  du  kyste  et  la  restauration  du  cholédoque,  le  Dr  Gautier  nous 
propose  d’employer  plus  largement  cette  méthode  dans  les  kystes  congé¬ 
nitaux,  en  la  réservant  aux  dilatations  kystiques  peu  considérables  quand 
le  cholédoque  est  largement  perméable.  Attendons  pour  juger  cette 
méthode  d’autres  observations,  en  nous  rappelant  que  les  différentes  opé¬ 
rations  faites  sur  la  dilatation  kystique  des  voies  biliaires  —  extirpation 
des  poches  diverticulaires,  anastomoses  bilio-intestinales  en  un  ou  deux 
temps  —  sont  grevées  d’une  grosse  mortalité. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  le  D'  Gautier  de  son  inté¬ 
ressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


Les  indications  thérapeutiques  actuelles 
du  cancer  de  la  verge. 

A  propos  d'un  cas  guéri  depuis  quatre  ans  et  demi, 

par  M.  G.  Ferry. 

Rapport  de  M.  Robert  Monod. 


Le  cas  de  cancer  observé  par  M.  Ferry  concerne  un  homme  âgé  de 
soixante-dix-huit  ans,  lequel,  après  débridement  chirurgical  d’un  phi¬ 
mosis  lié  à  des  lésions  de  balanite  suppurée  du  gland,  fut  traité  par  le 
radium  qui  a  donné  une  guérison  rapide  avec  restitution  ad  integrum  se 
maintenant  depuis  quatre  ans  et  demi. 

Voici  l’observation  de  M.  Ferry  : 

M.  Nie...,  alors  âgé  de  soixante-dix-huit  ans  à  l’époque  du  traitement,  aujour¬ 
d’hui  dans  sa  quatre-vingt-troisième  année,  me  fut  adressé  par  le  Dr  Dayde  le 
21  septembre  1923.  De  constitution  générale  robuste,  de  santé  générale  bonne, 
il  présentait  au  niveau  de  l’extrémité  de  la  verge,  renflée  en  battant  de  cloche, 
une  tumeur  irrégulière,  grosse  comme  une  mandarine,  à  la  fois  ulcéreuse  et 
bourgeonnante,  avec  des  abcès  fistulisés  ou  non,  intéressant  à  la  fois,  sur  toute 
leur  périphérie,  le  prépuce  et  le  gland,  rendant  absolument  méconnaissable 
cette  extrémité.  Une  adénopathie  douloureuse  existait  dans  les  aines  droite  et 
gauche.  L’apparition  de  cette  tuméfaction  remontait  à  plus  d’un  an,  mais, 
comme  elle  était  indolore  et  peu  gênante,  cet  homme  n’avait  pas  estimé  utile  de 
consulter  un  médecin.  Il  n’y  vint  que  lorsque  la  constitution  d’un  phimosis 
serré  rendit  trop  difficiles  et  trop  douloureuses  les  mictions.  Je  le  vis  dès  le 
lendemain  avec  le  Dr  Weigel,  radiumthérapeute  de  la.clinique  Sainte-Odile.  Le 
traitement  suivant,  estimé  le  meilleur,  fut  ainsi  décidé  : 

Sur  cette  extrémité  méconnaissable  de  la  verge,  semée  de  parties  dures  et  de 
parties  ramollies,  pseudo- fluctuantes,  je  pratiquai  des  incisions  minima  pour 
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tenter  de  libérer  le  prépuce,  pour  évacuer  les  abcès  et  mettre  à  découvert  ce  qui 
restait  du  gland.  Une  biopsie  fut  en  même  temps  pratiquée.  Elle  indiqua  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  spino-cellulaire  à  globes  cornés  (Dr  Oberling). 

Après  un  jour  seulement  de  désinfection  par  lavages  et  bains,  le  traitement 
radiumthérapique  fat  aussitôt  institué.  Il  consista  en  un  moulage,  recouvrant 
les  2/3  antérieurs  du  pénis,  portant  11  (onze)  tubes  de  radium.  L’application, 
interrompue  quotidiennement,  seulement  pour  nettoyer  simultanément  les 
lésions,  dura  soixante-douze  heures,  ce  qui  représente  une  dose  totale  de 
64,8  millicuries  détruites.  Le  cinquième  jour,  il  quitta  la  clinique. 

La  cicatrisation  totale  s’opéra  après  une  période  de  six  semaines  et  l’extré¬ 
mité  de  la  verge  retrouva  ses  dimensions  normales. 

Revu  à  plusieurs  reprises,  guéri  et  content,  il  urinait  facilement  sans  aucune 
gêne  ni  douleur. 

En  novembre  1927,  le  Dr  Dayde  m’écrivait  :  «  M.  N...  va  aussi  bien  que 
possible  et  véritablement  le  résultat  obtenu  ici  chez  un  vieillard  de  quatre- 
vingts  ans  est  encourageant.  On  note  la  disparition  complète  de  toute  réaction 
inflammatoire  et  de  tout  élément  douloureux;  la  verge  est  d’aspect,  coloration 
et  volume  normaux.  La  cicatrice  préputiale  est  nette,  régulière,  rétrécissant 
l’orifice,  mais  permet  une  miction  facile.  Il  n’y  a  pas  de  ganglions  inguinaux.  Le 
toucher  rectal  ne  révèle  absolument  rien  d’anormal.  L’état  général  est  excellent  ». 

En  juin  1929,  le  Dr  Geoffroy  m’écrit  :  «  Le  gland  présente  une  cicatrice  très 
propre,  sillon  peu  profond,  qui  le  divise  en  deux  parties  égales  et  qui  fait  suite 
au  méat.  Le  prépuce  a  disparu.  Le  méat,  rétréci  par  la  cicatrice,  se  trouve  sur 
la  face  antérieure  du  gland.  La  verge  a  très  bel  aspect.  Au  niveau  des  testicules, 
rien  à  signaler.  Pas  de  ganglions  inguinaux.  Toucher  rectal  négatif.  Du  côté 
antécédents,  rien  de  particulier.  Aucun  cas  de  cancer  dans  la  famille.  Comme 
résultat,  c’est  vraiment  merveilleux.  Le  père  N...  va  gentiment,  comme  on  peut 
se  porter  à  quatre-vingt-deux  ans  ». 

Nul  doute  que  ce  joli  résultat  ne  se  maintienne  dans  l’avenir.  A  l’heure 
actuelle,  il  n’y  a,  en  tout  cas,  aucune  tendance  ni  indice  de  récidive. 

Action  chirurgicale  réduite  au  minimum,  de  débridement  de  clapiers 
septiques  et  non  d’exérèse  mutilante  ;  action  radiumthérapique  efficace,  immé¬ 
diatement  consécutive,  paraissent  avoir  eu  définitivement  raison  de  ce  cas  de 
cancer  infecté  de  la  verge  chez  cet  homme  peu  soigneux,  alors  âgé  de  soixante- 
dix-huit  ans  et  qui  continue  à  porter  allègrement  ses  quatre-vingt-deux  ans, 
sans  éprouver  aucune  gêne  ni  douleur  à  la  verge. 

La  rareté  relative  du  cancer  de  la  verge,  l’intérêt  de  cette  observation 
suivie,  m’ont  paru  pouvoir  mériter  de  retenir  l’attention  de  la  Société  de 
Chirurgie. 

Je  voudrais,  à  propos  de  cette  observation,  insister  sur  quelques  points, 
car,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ferry,  cette  question  des  cancers  de  la 
verge  a  été  fort  rarement  traitée  devant  notre  Société  ;  le  dernier  rapport  sur 
les  observations  de  M.  Ferrari  datant  de  1924  (21  mai  1924). 

Cela  tient  sans  doute  à  la  rareté  relative  de  cette  localisation  du  cancer, 
dans  nos  régions  du  moins,  où  il  réprésente  à  peine  2  à  3  p.  100  de 
l’ensemble  des  cancers  et  où  on  sait  qu’on  ne  l’observe  guère  que  chez  les 
individus  atteints  de  phimosis. 

Il  n’en  est  pas  de  même  aux  Indes  et  en  Indochine  où  il  est  beaucoup 
plus  fréquent. 

En  Indochine,  et  en  particulier  au  Tonkiii,  d’après  Le  Roy  des  Barres, 
la  proportion  des  cancers  de  la  verge  est  de  17, -5  p.  100. 

En  Cochinchine,  d’après  les  statistiques  de  Laluug,  Bonnaire  et  Bablet, 
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il  représente  10  p.  100  de  la  totalité  des  cancers,  proportion  identique  à 
celle  observée  chez  les  Hindous. 

Ces  auteurs  ne  nous  indiquent  pas  si  ces  chiffres  impressionnants  sont 
en  relation  avec  la  fréquence  des  phimosis  observés  dans  ces  pays. 

Mais,  ce  qui  paraît  bien  établir  le  rôle  joué  dans  ces  cas  par  le  prépuce 
et  les  inflammations  préputiales,  c’est  qu’aux  Indes,  où  sa  proportion  est  de 
10  p.  100,  le  cancer  du  pénis  est  pratiquement  inconnu  parmi  les  Maho- 
métans,  probablement  parce  qu’ils  se  soumettent  tous  à  la  circoncision,  ce 
qui  évite  l’irritation  chronique  des  impuretés  et  des  sécrétions  qui  s’accu¬ 
mulent  sous  le  prépuce  et  ne  s’observe  que  chez  les  Hindous,  qui,  comme 
les  Indochinois,  n’ont  pas  adopté  cette  mesure  d’hygiène. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  m’étendre  un  peu  sur  ces  notions  étiolo¬ 
giques,  car,  d’une  façon  plus  marquée  que  pour  n’importe  quelle  autre 
localisation  du  cancer,  elles  sont  une  démonstration  saisissante  du  rôle  de 
l’inflammation  chronique  et  des  irritations  locales  dans  la  genèse  du 
cancer. 

La  syphilis  doit  également  jouer  ici  un  rôle  important,  puisque  Le  Roy 
des  Barres  l’a  vérifié  dans  50  p.  100  des  cas  de  cancers  de  la  verge  qu’il  a 
observés;  il  est  vrai  que  la  syphilis  est  extrêmement  fréquente  en  Indo¬ 
chine. 

En  France,  le  cancer  de  la  verge  est  d’observation  plus  rare.  Plusieurs 
statistiques  récentes  démontrent  cependant  qu’il  est  loin  d’être  exceptionnel. 

Ricaud  dans  sa  thèse  (1927)  en  relève  60  cas  observés  en  quinze  ans 
dans  le  service  de  chirurgie  urinaire  de  l’hôpital  Cochin. 

Il  en  publie  une  trentaine  d’observations,  plus  6  appartenant  à  la  pra¬ 
tique  du  professeur  Lecène. 

Personnellement,  nous  en  avons  observé  et  traité  6  cas  avec  M.  Wallon, 
dont  1  cas  chez  un  Européen  vivant  au  Tonkin. 

Le  nombre  des  cas  traités  de  1922  à  1928  à  l’Institut  de  Radium  a  été 
de  19. 

Le  cancer  de  la  verge,  si  ce  n’était  sa  localisation  définitive,  n’est  pas 
un  mauvais  cancer. 

Il  se  rapproche,  par  sa  structure  et  son  évolution,  des  épithéliomas  de 
la  peau. 

La  marche  est  lente  (trois  ans  en  moyenne  mais  peut  durer  beaucoup 
plus  ;  vingt  ans  dans  les  observations  de  Ferrari) . 

Les  récidives  sont  fréquentes,  mais  locales. 

Les  métastases  à  distance  sont  très  rares. 

L 'adénopathie  inguinale,  fréquemment  observée  (70  p.  100),  est  beaucoup 
plus  souvent  inflammatoire  que  néoplasique. 

Dans  nos  cas,  l’examen  histologique  des  ganglions  a  toujours  été 
négatif. 

Degorce  avait  bien  établi  ce  point.  En  1913,  il  montrait  que  l’envahisse¬ 
ment  néoplasique  n’avait  été  observé  que  dans  4  p.  100  des  cas  examinés. 

Bien  que  le  diagnostic  soit  souvent  facile,  il  peut  être  embarrassant 
quand  il  existe,  comme  c’est  souvent  le  cas,  un  phimosis  (après  quarante 
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ans  tout  phimosis,  acquis  ou  congénital,  présentant  un  suintement  qui 
n’est  pas  évidemment  blennorragique,  devra  être  suspecté  de  caeher  un 
néoplasme);  aussi  est-il  toujours  indiqué,  dans  ces  cas  douteux,  de  pra¬ 
tiquer  une  incision  dorsale  du  prépuce  et  de  mettre  les  lésions  à  nu. 

La  biopsie  est  ici  particulièrement  indiquée,  car  elle  seule  permettra 
d’éviter  sûrement  une  mutilation  inutile  comme  celle  qui  a  été  signalée  ici 
par  M.  Mauclaire  dans  son  rapport  en  1924. 

Le  traitement  peut  être,  comme  l’indique  M.  Ferry,  soit  chirurgical, 
soit  radiothérapique. 

Le  traitement  chirurgica ,  consistera  dans  l’ablation  simple  de  la 
tumeur  (ce  qui  n’est  possible  que  tout  au  début)  le  plus  souvent  dans 
l'amputation  delà  verge.  Celle-ci  s’efforcera  d’être  aussi  peu  mutilante  que 
possible,  la  conservation  d’un  moignon  de  pénis  facilitera  beaucoup  la 
miction  et  rendra  même,  si  ce  moignon  dépasse  4  centimètres,  le  coït 
possible. 

Après  l’opération,  les  troubles  de  la  miction  par  atrésie  cicatricielle  du 
nouveau  méat  urétral  ne  sont  pas  rares.  On  les  évitera,  comme  le  recom¬ 
mande  Lecène,  «  en  ayant  soin  de  couper  les  corps  caverneux  nettement 
en  arrière  du  point  où  l’on  sectionne  l’urètre  :  celui-ci,  qui  devra  faire 
ainsi  une  saillie  de  2  à  3  centimètres,  sera  ensuite  fendu,  étalé  et 
suturé  avec  soin  à  la  peau  » . 

Un  point  important  à  établir  est  de  savoir  si  l’on  doit  systémati¬ 
quement  pratiquer  dans  un  deuxième  temps  l’évidement  des  régions  ingui¬ 
nales,  comme  certains  chirurgiens  le  préconisent,  notamment  Majanz 
(de  Moscou)  dontM.  Ferry  cite  la  récente  statistique  de  18  cas  (1928). 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  Le  Roy  des  Barres,  et  la  grande  expérience  qu’il  a 
de  ce  cancer  doit  nous  inviter  à  suivre  sa  pratique.  Le  Roy  des  Barres 
préfère  s’abstenir  dans  les  cas  douteux  et  conseille  de  se  borner  dans  ces 
cas  à  une  biopsie,  quitte  à  faire  une  extirpation  secondaire. 

11  nous  parai  t  indiqué  en  tout  cas  d’appliquer  au  cancer  du  pénis  les  règles 
générales  que  nous  suivons  dans  la  chirurgie  du  cancer  et  de  ne  pratiquer 
cette  exérèse  des  ganglions  que  dans  un  deuxième  temps ,  6  semaines  au 
moins  après  une  pénectomie,  alors  que  tout  phénomène  inflammatoire 
aura  disparu. 

Le  traitement  parles  irradiations,  contrairement  à  l’opinion  classique 
(celle  notamment  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie ),  donne  d’excellents 
résultats  dans  le  cancer  de  la  verge,  et  M.  Ferry,  après  M.  Ferrari  et 
Le  Roy  des  Barres,  a  raison  d’y  insister. 

Le  radium  a  l’avantage  d’éviter  la  mutilation  si  pénible,  au  physique 
et  au  moral,  qu’exige  le  traitement  chirurgical,  conservant  à  l’organe 
l’intégrité  presque  complète  de  sa  forme  et  de  ses  fonctions. 

Les  résultats  obtenus  à  l’Institut  du  Radium  (résultats  consignés  jusqu’à 
l’année  192b  dans  la  thèse  de  M.  Badescu,  Thèse  de  Bucarest,  1928)  sont  sur 
ce  point  extrêmement  démonstratifs. 

La  statistique  est  arrêtée  en  1928. 

Sur  16  cas  suivis,  il  y  a  eu  9  guérisons,  1  amélioration,  b  échecs, 
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soit  près  de  60  p.  100  de  guérisons  (datant  de  onze  à  trois  ans),  alors  que 
la  statistique  chirurgicale,  établie  par  Legueu  et  Küttner  dans  leur  rapport 
de  1908  au  Congrès  international  de  Chirurgie,  donnait  30  p.  100  de  non- 
récidives,  au  delà  de  quatre  ans. 

Il  convient  cependant  de  remarquer  que  sur  les  9  guérisons  obtenues  : 
2  l’ont  été  après  amputation  spontanée  du  gland,  l’une  a  dû  être 
complétée  par  une  amputation  chirurgicale  de  la  verge. 

Nos  6  cas  personnels  nous  ont  donné  :  1  mort  par  métastase  ganglion¬ 
naire  très  active  ;  1  résultat  à  distance  inconnue  (guérison  vérifiée 
après  un  an)  et  4  guérisons. 

Sur  ces  4  guérisons,  une  fois  l’étendue  des  lésions  a  nécessité  une 
amputation  de  la  verge  et  du  scrotum  (émasculation  totale  de  Chalot) . 

Les  3  autres  cas  ont  été  traités  par  le  radium,  mais  deux  fois  l’appli¬ 
cation  du  radium  a  dû  être  complétée  par  une  amputation  de  la  verge. 

C’est  qu’en  effet  la  curiethérapie  des  cancers  de  la  verge  offre  quelques 
difficultés  et  ne  procure  pas  toujours  le  beau  résultat  obtenu  par  M.  Ferry. 

Tout  d’abord,  en  raison  de  leur  variété  histologique,  ces  épithéliomas, 
qui  sont  le  plus  souvent  des  spino-cellulaires  ou  des  épithéliomas  mixtes, 
comme  tous  les  cancers  épidermoïdes  et  les  cancers  cutanés  (en  dehors 
de  ceux  de  la  face) ,  sont  radio-résistants  et  nécessitent  une  action  en  pro¬ 
fondeur  plus  intense. 

D’autre  part,  la  mobilité  de  la  verge  rend  ici  l’application  particulière¬ 
ment  difficile,  soit  qu’on  utilise  les  appareils  moulés  en  surface  (les 
plus  fréquemment  employés  jusqu’ici),  soit  qu’on  ait  recours  à  la  radium- 
puncture  (qui  semble  plus  indiquée). 

En  troisième  lieu,  comme  l’a  fait  remarquer  Le  Roy  des  Barres,  le 
radium  expose  à  des  complications  locales,  utiles  à  connaître,  spéciales  à 
la  verge  :  induration  des  tissus,  •  notamment  du  prépuce  et  des  corps 
caverneux,  sclérose  et  atrésie  de  l’urètre  pouvant  se  compliquer  de  réten¬ 
tion  d’urine. 

La  méthode  des  fortes  doses,  préconisée  par  Ferrari  et  à  laquelle  nous 
avons  eu  recours,  paraît  exposer  davantage  à  ces  complications  et  doit  être 
rejetée. 

La  meilleure  technique  est  celle  des  doses  faibles  et  prolongées,  doses 
de  1§  à  20  mcd,  étalées  sur  8  à  10  jours. 

L’application  de  radium  sera  là,  comme  ailleurs,  précédée  d’une  désin¬ 
fection  rendue  nécessaire  par  l’infection  surajoutée  qui  est  ici  presque  la 
règle  :  incision,  débridements  des  foyers  sagneux  ou  purulents,  abrasion 
à  la  curette  ou  au  thermocautère  des  bourgeons. 

La  circoncision  préalable  systématique  nous  semble  même  être 
d’excellente  pratique,  tant  pour  aider  à  la  désinfection  que  pour  éviter 
des  atrésies  ultérieures. 

Le  rétrécissement  du  méat  nécessite  parfois  une  simple  incision  de  la 
partie  inférieure  du  méat,  suivie  ou  non  de  dilatation. 

Comme  nous  l’avons  vu,  le  traitement  peut  se  borner  souvent  au  traite¬ 
ment  de  la  tumeur  pénienne. 
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Habituellement,  la  cicatrisation  ou  la  suppression  de  la  lésion  de  la 
veTge  seront  suivies  de  la,  rétrocession  des  adénopathies. 

L’irradiation  des  ganglions  inguinaux  et  leur  curage  bilatéral  s’ils 
sont  logiques,  comme  chaque  fois  qu’il  s’agit  d’un  cancer,  me  paraissent 
ici  influer  peu  sur  les  statistiques. 

C’est  l’opinion  de  Le  Roy  des  Barres,  et  je  veux  apporter,  comme 
argument,  l’étude  de  la  statistique  de  l’Institut  du  Radium. 

Sur  19  cas  traités  :  5  n’avaient  pas  de  ganglions,  et  ceux-ci  n’ont  pas  été 
traités  :  1  échec. 

Sur  14  cas  avec  ganglions  :  7  ont  été  traités  (1  par  rayons  X,  4  par 
exérèse)  :  2  échecs  ; 

7  n’ont  pas  été  traités  :  2  échecs. 

N’ayant  pu  consulter  qu’une  statistique,  il  ne  m’est  pas  possible  de 
préciser  si  ces  échecs  ont  résulté  d’une  récidive  ganglionnaire,  ni  d’indi¬ 
quer  si  les  ganglions  enlevés  étaient  ou  non  envahis. 

Il  me  semble  en  conclusion  indiqué  de  retarder  cette  ablation  des  gan¬ 
glions,  d’attendre  dans  tous  les  cas  la  disparition  des  lésions  infectées  de 
la  verge  avant  de  la  faire,  de  ne  la  pratiquer  qu’en  cas  d’adénopathies 
persistantes  après  le  traitement  de  la  tumeur,  et  de  la  justifier  même,  dans 
les  cas  douteux,  par  une  biopsie  préliminaire. 

Un  examen  positif  des  ganglions  enlevés  entraînera,  dès  la  cicatrisation 
des  plaies,  un  traitement  complémentaire  par  les  rayons. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  féliciter  M.  Ferry  de  son  heureux  résultat 
thérapeutique,  et  de  le  remercier  de  l’envoi  de  son  observation,  que  je  vous 
demande  de  publier  dans  nos  Bulletins. 
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M.  Gernez  :  Actuellement,  la  curiethérapie  a  modifié  le  traitement  des 
cancers  de  la  verge.  Je  ne  m’occuperai  aujourd’hui  que  d’un  point  de  tech¬ 
nique  permettant  d’obvier  aux  atrésies  du  méat,  et  facilitant  la  pose  de 
l’appareil  moulé.  En  effet  il  faut  un  dispositif  spécial  pour  permettre  au 
malade  d’uriner,  ou  il  faut,  chaque  fois,  enlever  l’appareil  pour  permettre 
la  miction  qui  est  toujours  douloureuse  lorsque  le  méat  est  envahi. 

Voici  la  description  du  procédé  que  j’ai  employé  dans  le  dernier  cas  que 
j’ai  traité  avec  mes  assistants  Mallet  et  Colliez,  dans  mon  service  de  l’hôpi¬ 
tal  Tenon. 

Homme  âgé,  avec  un  épithélioma  du  gland  ayant  envahi  le  méat.  Après 
biopsie,  décision  d’irradiation  d’un  appareil  moulé  du  gland  et  des  deux 
aines.  A  l’anesthésie  locale,  j’incise  la  face  ventrale  de  la  verge,  en 
commençant  à  un  centimètre  du  frein,  disséquant  l’urètre  avec  son  corps 
spongieux.  Je  le  sectionne  transversalement,  en  haut  à  un  centimètre  envi¬ 
ron  du  frein,  et  je  le  dégage  de  la  verge  vers  la  vessie,  le  séparant  des  corps 
caverneux  sur  une  longueur  d’un  bon  centimètre.  Je  le  rabats  alors  en  fer¬ 
mant  la  peau  au-dessus  de  lui,  et  il  ressemble  à  une  petite  trompe  appen- 
due  à  la  face  ventrale  de  la  verge.  Je  ne  mets  aucune  suture  réunissant 
peau  et  muqueuse.  Tout  s’est  passé  le  plus  simplement  du  monde. 
L’appareil  moulé  a  été  parfaitement  placé  et  supporté,  l’homme  urinant 
sans  douleur  et  avec  la  plus  grande  facilité.  Ultérieurement,  aucune  atrésie 
de  ce  nouveau  méat. 

Cette  technique  apportant  un  adoucissement  aux  douleurs  de  la  miction 
et  permettant  un  traitement  curiethérapique  plus  aisé  me  paraît  intéres¬ 
sante  à  vous  rapporter.  D’autant  que,  pour  moi,  les  indications  de  l’ampu¬ 
tation  de  la  verge  sont  de  plus  en  plus  réduites,  et  que  j’appliquerai  doré¬ 
navant  l’électro-coagulation  aux  épithéliomas  radio-résistants. 

M.  Paxil  Thiéry  ;  Je  partage  absolument  l’opinion  de  M.  Monod  sur  la 
plupart  des  points  qu’il  a  soulevés  en  ce  qui  concerne  le  traitement  chi- 
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rurgical  du  cancer  de  la  verge  :  j’en  ai  opéré  un  assez  grand  nombre,  une 
quinzaine  peut-être,  car  à  l’hôpital  du  Midi  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer 
d’assez  nombreux  exemples.  J’ai  toujours  fait  l’amputation  subtotale  de  la 
verge,  n’ayant  aucune  expérience  de  l’irradiation  en  pareil  cas,  et  j’ai  tou¬ 
jours  obtenu  des  résultats  durables.  Je  puis  citer  le  cas  d’un  vieillard  âgé 
de  quatre-vingt-trois  ans  porteur  d’un  cancer  très  étendu;  j’ai  dû  amputer 
la  verge  presque  au  ras  du  pubis;  il  est  mort  trois  ans  plus  tard,  sans  réci¬ 
dive,  d’une  affection  étrangère  au  cancer  pour  lequel  il  avait  été  opéré. 
Plus  récemment,  il  y  a  quatre  ans,  j’ai  opéré  un  homme  de  soixante- 
quinze  ans  environ  :  il  vit  encore  et  ne  présente  aucune  récidive.  Opérant 
ordinairement  des  sujets  âgés,  je  n’ai  pas  cru  devoir  intervenir  sur  les 
ganglions  inguinaux,  cependant  assez  volumineux  ;  je  n’ai  jamais  observé 
de  récidive  ganglionnaire.  En  somme  le  cancer  de  la  verge,  à  début  ordi¬ 
nairement  balanique,  se  rapproche  des  cancroïdes  cutanés,  et,  à  part  la 
mutilation  qu’il  exige,  il  m’a  toujours  paru  relativement  très  bénin. 

Évidemment,  si  on  se  contente  de  sectionner  la  verge  perpendiculaire¬ 
ment  à  son  axe,  on  s’expose  à  un  rétrécissement  du  nouveau  méat;  mais 
une  opération  très  simple  (incision  longitudinale  de  quelques  millimètres 
de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  restant)  permet  par  une  autoplastie  en 
«  faux-col  cassé  »  de  prévenir  très  simplement  cette  complication. 

M.  Lenormant  :  Sans  être  très  fréquent,  le  cancer  de  la  verge  n’est 
peut-être  pas  aussi  rare  qu’on  l’a  dit.  Mais  les  malades  qui  en  sont  atteints 
se  rencontrent  plutôt  dans  les  services  d’urologie  ou  de  vénéréologie  que 
dans  les  services  de  chirurgie  générale;  j’en  ai  vu  9  cas  pendant  mon  séjour 
à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  depuis  que  j’ai  quitté  Saint-Louis,  je  n’en  ai  plus 
observé  qu’un  seul  cas.  Le  cancer  de  la  verge  se  voit  souvent  chez  des 
vieillards  (soixante-douze,  soixante-dix-sept  et  quatre-vingt-sept  ans  dans 
mon  observation),  mais  il  se  rencontre  aussi  chez  des  sujets  plus  jeunes, 
et  4  de  mes  malades  avaient  de  quarante  à  soixante  ans. 

Les  10  malades  que  j’ai  observés  ont  tous  été  opérés  et  leur  histoire  a 
été  publiée  dans  la  thèse  de  Boiteau  (Paris,  1927).  La  plupart  de  ces  obser¬ 
vations  sont,  du  reste,  antérieures  à  l’emploi  courant  de  la  curiethérapie. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  ne  m’a  pas  paru  que  le  cancer  de  la  verge 
donnait  des  résultats  bien  favorables.  L’opération,  surtout  lorsqu’on  pra¬ 
tique  simultanément  l’amputation  de  la  verge  et  l’exérèse  ganglionnaire, 
n’est  pas  sans  gravité  :  3  de  mes  opérés  ont  succombé  moins  de  six  semaines 
après  l’intervention;  l’un  d’eux,  il  est  vrai,  était  dans  de  très  mauvaises 
conditions  locales  (envahissement  de  la  verge  jusqu’à  sa  racine)  et  générales 
(insuffisance  cardiaque  avec  arythmie). 

Ce  qu’a  dit  R.  Monod  de  l’état  des  ganglions  et  de  leur  traitement  me 
semble  d’un  grand  intérêt  pratique.  Les  cancers  de  la  verge  sont  toujours 
des  cancers  profondément  infectés  et  l’infection  est  toujours  étendue  aux 
ganglions.  Les  exérèses  ganglionnaires  que  l’on  fait  en  pareil  cas  ne  sont 
jamais  des  opérations  aseptiques  et  elles  exposent  à  des  complications  sep¬ 
tiques  fréquentes  et  parfois  redoutables.  Chez  mes  malades,  quatre  fois 
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l’amputation  de  la  verge  a  été  seule  pratiquée  et  je  n’ai  pas  touché  aux 
ganglions,  soit  qu’ils  parussent'  cliniquement  indemnes,  soit  que  l’âge  ou 
le  mauvais  état  général  contre-indiquassent  une  opération  complexe;  cette 
série  comporte  2  morts.  Dans  les  6  autres  cas  j’ai  fait,  dans  la  même 
séance,  l’amputation  de  la  verge  et  le  curage  unilatéral  (1  fois)  ou  bilatéral 
(5  fois)  de  l’aine.  Dans  presque  tous  ces  cas,  les  plaies  inguinales  ont  sup¬ 
puré,  se  sont  désunies  et  ont  été  longues  à  cicatriser.  Et,  dans  1  cas,  des 
accidents  septiques  très  graves  (hémorragies  secondaires,  suppuration 
gazeuse  étendue  au  scrotum  et  finalement  gangrène  du  membre  inférieur) 
ont  emporté  le  malade. 

Cette  ablation  des  ganglions  inguinaux  dans  le  cancer  de  la  verge  n’est 
donc  pas  un  temps  opératoire  indifférent  et  il  ne  faut  l’entreprendre  que  si 
elle  est  réellement  indispensable.  Or,  les  récidives  ganglionnaires  semblent 
rares;  je  n’en  ai  pas  observé  pour  ma  part.  Monod  vient  de  nous  dire  que 
souvent  les  adénopathies  étaient  purement  inflammatoires  et  régressaient 
après  la  simple  amputation  de  la  verge.  Dans  un  de  mes  cas,  où  il  existait 
cliniquement  de  gros  ganglions  durs  dans  les  deux  aines,  l’examen  micro¬ 
scopique  de  ces  ganglions  n’a  révélé  aucune  lésion  cancéreuse.  Il  y  a  donc 
des  cas  où  le  curage  systématique,  des  aines  ne  semble  pas  indispensable. 
Si  on  le  juge:  utile,  je  pense,  avec  Monod,  qu’il  ne  faut  pas  le  faire  dans  la 
même  séance  que  l’ablation  de  la  tumeur  primitive,  qu’il  faut  toujours 
commencer  par  celle-ci  et  attendre  pour  s’altaquer  aux  ganglions  la  rétro¬ 
cession  des  phénomènes  inflammatoires. 

Les  résultats  éloignés  ont  été  peu  brillants  chez  mes  malades.  Je  n’ai 
de  renseignements  que  sur  4  d’entre  eux  :  2  sont  morts  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  dans  des  conditions  qui  n’ont  pu  être  précisées  ;  un  autre  a  présenté, 
au  bout  de  six  mois,  une  récidive  locale  et  est  mort  de  congestion  pulmo¬ 
naire  (?)  au  bout  de  neuf  mois;  un  seul  reste  guéri,  sans  récidive  et  en  bon 
état  général  après  cinq  ans,  et  c’est;  précisément  celui  auquel  je;  n’avais 
enlevé  les  ganglions  de  l’aine  que  d’un  seul  côté. 

Le  bilan  du  traitement  chirurgical  du  cancer  de  la  verge  a  donc,  été, 
entre  mes  mains,  fort  médiocre  et,  d’après  les  observations  que  vient  de 
rapporter  Monod,  la  curiethérapie,  seule  ou  associée  à  la  chirurgie,  amélio¬ 
rera  aisément  le  pronostic  de  ce  cancer. 

M.  Proust  :  Je  désirerais  faire  une  petite  suggestion  à  notre  ami  Monod. 
Nous  sommes  tous  deux  partisans  de  la  curiethérapie  pour  les  cancers  de 
la  verge  quand  ils  ne  sont  pas  radio-résistants.  Mais  je  n’aime  pas  reporter 
à  plus  tard  le  traitement  ganglionnaire.  Or,  celui-ci  peut  être  admirable¬ 
ment  fait  au  moyen  d’un  double  appareil  moulé  inguinal.  J’aimerais  que 
M.  Monod  voulût  bien  ajouter  ce  complément  à  son  excellente  thérapeutique. 

M.  Robert  Monod  :  La  proposition  de  M.  Gernez  de  disséquer  et 
d’évider  préalablement  l’urètre  pour  faciliter  la  miction  pendant  l’applica¬ 
tion  de  radium  est  intéressante  et  est  à  retenir  si  la  nouvelle  rétraction  de 
l’urètre  ne  doit  pas  entraîner  par  la  suite  d’inconvénient  trop  grand;.  Ge 
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procédé  n’est  en  tout  cas  indiqué  que  chez  les  formes  avancées  avec  envahis¬ 
sement  total  du  gland. 

Je  remercie  MM.  Thiéry  et  Lenormant  d’avoir  confirmé  mes  réserves  sur 
l’examen  systématique  des  adénopathies  dans  le  cancer  de  la  verge. 

Je  répondrai  à  M.  Proust  que  ma  proposition  de  remettre  à  plus  tard  le 
traitement  des  ganglions  visait  surtout  le  traitement  chirurgical,  en  raison 
de  l’infection  surajoutée  si  fréquente.  Comme  M.  Lenormant  vient  de  le 
dire  si  justement,  les  cancers  de  la  verge  sont  toujours  des  cancers  infectés. 
En  enlevant  les  ganglions  en  même  temps  que  la  tumeur,  nous  avons  une 
infection  presque  inévitable  des  plaies  inguinales.  J’en  ai  eu.de  graves,  dif¬ 
ficiles  à  guérir,  et,  quand  elles  guérissent,  elles  peuvent  se  compliquer  à 
distance  d’éléphantiasis,  comme  j’en  ai  observé  un  cas. 

Je  suis,  par  contre,  entièrement  de  l’avis  de  M.  Proust  quand  il  conseille, 
en  dehors  du  traitement  chirurgical,  d’agir  en  même  temps  par  un  appareil 
moulé  sur  la  tumeur  de  la  verge  elles  adénopathies,  à  la  condition,  toute¬ 
fois-,  que  celles-ci  ne  soient  pas  de  nature  inflammatoire,  ce  qui  exposerait 
à  une  poussée  provoquée  par  le  radium. 

Les  ulcères  de  l'estomac  perforés 
par  un  traumatisme  abdominal  externe, 

par  M.  Ménégaux,  chef  de  clinique. 

Rapport  de  M.  Pierre  Duval. 

Mon  chef  de  clinique  le  Dr  Ménégaux  a  communiqué  à  notre  Société  un 
cas  d’ulcère  de  l’estomac  perforé  par  un  traumatisme  abdominal  externe. 

De  tels  cas  sont  rares,  pour  ne  pas  dire  exceptionnels. 

Ménégaux  n’a  pu  en  réunir  que  quelques-uns.  La  bibliographie  lui  a  été 
donnée  par  notre  collègue  Mondor  avec  une  très  grande  obligeance  dont  je 
tiens  à  le  remercier  vivement.  L’érudition  générale  de  Mondor  et  sa  compé¬ 
tence  très  particulière  en  matière  d’ulcères  perforés  de  l’estomac  donnent 
h  cette  statistique  toute  sa  valeur. 

La  perforation  de  l’ulcère  gastrique  par  un  traumatisme  abdominal 
externe  est  un  petit  point  dans  l’étude  actuellement  immense  des  ulcères 
gastro-duodénaux.  Elle  mérite  toutefois  de  retenir  un  instant  notre  atten¬ 
tion,  ne  serait-ce  que  par  la  méconnaissance  ou  le  peu  d’importance  qu’on 
accorde  généralement  à  cette  cause  de  perforation  d’ulcère.  Hurst  et 
Steward,  par  exemple,  dans  leur  si  belle  et  toute  récente  monographie, 
n’en  parlent  pas.  M.  Hartmann,  dans  sa  Chirurgie  de  l'estomac,  cite  le 
traumatisme,  mais  très  succinctement. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  Ménégaux  : 

Observation.  —  Clinique  thérapeutique  chirurgicale,  n°  2314,  année  1929. 

M.  D...  (Edouard),  quarante-cinq  ans,  chauffeur-livreur,  entre  à  la  clinique 
thérapeutique  chirurgicale  (Hôpital  de  Vaugirard)  le  30  décembre  1929,  à  la  suite 
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d’un  traumatisme  abdominal  survenu  à  17  h.  30.  Il  conduisait  une  automobile 
et,  au  cours  d'une  collision,  il  a  été  projeté  sur  le  volant.  Celui-ci  a  atteint 
l’abdomen,  sans  qu’il  puisse  préciser  exactement  la  région.  Il  a  ressenti  une  vive 
douleur  qui  a  augmenté  rapidement  et  il  a  eu  une  syncope  une  demi-heure 
après  l’accident.  Pas  de  vomissement. 

A  l’examen,  le  faciès  est  très  altéré,  la  température  à  37°,  le  pouls  à  90.  Il 
existe  une  contracture  généralisée  de  la  pavoi  abdominale. 

Le  blessé  n’avait  jamais  présenté  de  troubles  gastriques.  On  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  contusion  abdominale  grave  avec  rupture  viscérale  probable  et  on 
décide  d’intervenir  sur-le-champ. 

.  Intervention  le  30  décembre  1929  à  20  heures,  soit  deux  heures  et  demie 
après  le  traumatisme  (Dr  Ménégaux);  anesthésie  générale  à.l’éther.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale.  A  l’ouverture  du  péritoine,  on  évacue  une  certaine 
quantité  de  liquide  sans  odeur.  Aucune  lésion  intestinale. 

Agrandissement  vers  le  haut  de  la  plaie  opératoire.  On  découvre  alors  une 
perforation  lenticulaire  sur  la  face  antérieure  du  pylore.  Les  bords  en  sont 
nets;  la  perte  de  substance  est  taillée  à  l’emporte-pièce;  il  existe  un  léger  degré 
d’induration  pariétale  au  niveau  de  ces  bords.  La  séreuse  est  rouge  tout  autour 
de  la  perforation,  et  il  existe  quelques  fausses  membranes.  Suture  par  deux 
plans  au  catgut.  Le  calibre  du  pylore  paraissant  très  réduit,  on  fait  au  catgut  fin 
une  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique. 

Drainage  sus-pubien  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  bronzes. 

On  a  prélevé  avec  une  pipette  du  liquide  péritonéal.  Mais  la  culture  n’a 
malheureusement  pas  pu  être  faite,  car  la  pipette  a  été  perdue. 

Période  post-opératoire  normale;  le  drain  est  enlevé  le  neuvième  jour,  les 
bronzes  le  douzième.  Le  malade  sort  guéri  de  l’hôpital  vingt-quatre  jours  après 
l’opération.  Une  radioscopie  a  permis  de  constater  le  bon  fonctionnement  de  la 
gastro-entçrostomie. 

Il  s’agit  donc  très  nettement  de  la  perforation  d’un  ulcère  gastrique  par  un 
traumatisme  abdominal  externe.  C’est  à  ce  seul  facteur  de  perforation  que  va 
se  borner  ma  courteétude  Je  ne  m’occuperai  donc  ni  des  perforations  consé¬ 
cutives  àun  traumatisme  intragastrique,  soit  parlasonde,accidentquePetren 
fil  connaître  en  1911 ,  soit  par  un  lavage  d’estomac  (Schwartz,  1923),  soit  par 
l’absorption  de  bouillie  bismulhée,  ce  dont  nous  connaissons  d’assez  nom¬ 
breux  exemples  aujourd’hui,  ni  des  perforations  d’ulcères  par  effort  bien 
connues  depuis  que  Weiss,  en  1900,  en  a  rapporté  4  cas  typiques. 

Les  perforations  par  traumatisme  abdominal  externe  semblent  bien 
plus  rares. 

Ménégaux  a  pu  réunir  les  observations  suivantes  dont  plusieurs  sont  à 
ce  point  laconiques  qu’elles  sont  presque  inutilisables. 

Steichele  dans  son  étude  sur  53  cas  dit  textuellement  :  «  Dans  un  seul  cas 
où  il  s’agissait  d’un  ulcère  duodénal,  il  y  avait  un  traumatisme,  c’était  un 
coup  de  pied  de  cheval  dans  la  partie  haute  de  l’abdomen.  » 

M.  Hartmann,  dans  sa  Chirurgie  de  l’estomac,  1926,  cite  les  cas  de 
Gould  et  de  Helferich. 

L’observation  de  Helferich  dont  Ménégaux  n’a  pu  trouver  la  référence 
bibliographique  est  résumée  par  M.  Hartmann  de  la  façon  suivante  :  «  choc 
par  une  vache  ». 

Pour  le  cas  de  Gould  dans  lequel  M.  Hartmann  dit  que  la  perforation  a 
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été  causée  par  «  une  chute  dans  un  escalier  »,  les  deux  références  bibliogra¬ 
phiques  sont  malheureusement  inexactes. 

Mon  excellent  ami  lord  Berkeley  Moynihon,  d’après  Powers,  relate  sim¬ 
plement  le  cas  d’un  homme  écrasé  par  un  lourd  tonneau  et  qui  àl’opération 
présentait  un  ulcère  perforé  de  l’estomac. 

Les  seules  observations  détaillées  qu’a  pu  réunir  Ménégaux  sont  celles 
de  Lennander  (cas  VI),  de  J.  F.  Murphy,  de  Powers  4  cas. 

Ce  sont  donc  en  comptant  la  sienne  7  cas  seulement. 

Dans  ces  7  observations,  le  traumatisme  a  été  variable,  mais  toujours 
assez  violent.  Le  malade  de  Ménégaux  conduisait  une  automobile  ;  un  choc 
survint  et  le  conducteur  reçoit  dans  le  ventre  le  volant  de  la  voiture. 

Le  malade  de  Murphy  est  frappé  par  une  balle  de  tennis  dans  l’hypo- 
condre  droit.  Le  malade  I  de  Powers  tombe  sur  la  caisse  d’une  voiture  ;  le 
malade  II  reçoit  sur  le  ventre  un  de  ses  camarades  qui  tombe  lourdement 
sur  lui;  le  malade  III,  est  précipité,  au  cours  d’une  rixe,  sur  le  bord  d’une 
table;  le  malade  IV  tombe  sur  une  aspérité  d’un  bâtiment;  la  malade  de 
Lennander  fait  une  chute  dans  un  escalier. 

Un  point  plus  intéressant  est  que,  sur  ces  7  malades,  6  n’avaient  pré¬ 
senté  avant  le  traumatisme  aucun  trouble  gastrique;  seule  la  malade  de 
Lennander  avait  été  hospitalisée  deux  ans  auparavant  pour  un  ulcère 
gastrique. 

Le  traumatisme  aurait  donc,  dans  tous  les  cas  sauf  1,  révélé  par  la  per¬ 
foration  un  ulcère  inconnu. 

Le  mécanisme  de  ces  perforations  d’ulcère  par  un  traumatisme  abdo¬ 
minal  externe  ne  laisse  pas  que  d’être  très  discutable.  Et  une  notion  capi¬ 
tale  manque  pour  l’examen  critique,  c’est  l’état  histologique  de  ces  ulcères. 
Aucune  observation  ne  fournit  de  renseignements  à  cet  égard.  Sont-ce  des 
ulcères  en  poussées  inflammatoires  aiguës?  Sont-ce  des  ulcères  en  voie  de 
cicatrisation,  dont  le  fond  est  séparé  du  péritoine  par  une  pellicule 
séreuse?  Sont-ce  de  ces  ulcères  scléreux  dont  l’étoffe  peut  céder  à  la  moindre 
violence? 

On  conçoit  cette  absence  de  documents,  les  pièces  n’étant  pas  prélevées 
au  moment  de  l’intervention. 

Dans  cette  ignorance  des  lésions  on  peut,  croyons-nous,  écarter  tout 
d’abord  la  coïncidence  du  traumatisme  et  d’une  perforation  ordinaire  si 
l’on  peut  dire. 

Et  deux  hypothèses  viennent  à  l’esprit,  le  traumatisme  direct  de  l’ulcère, 
l’effort  de  défense  contre  le  traumatisme.  On  peut  certes  imaginer  que 
l’agent  traumatique  vienne  directement  offenser,  contusionner,  comprimer 
sur  le  devant  du  rachis  la  portion  ulcérée  de  l’estomac;  aussi  bien  la  paroi 
gastrique  affaiblie  par  l’ulcération  céderait-elle  dans  de  tels  cas  plus  facile¬ 
ment  que  celle  d’un  estomac  sain,  et  sous  un  traumatisme  moins  violent. 

Bien  que  les  observations  soient  réellement  pauvres  en  détails  anato¬ 
miques,  on  ne  trouve  pas  signalées  d’ecchymoses  pariéto-gastriques,  sous- 
péritonéales,  pancréatiques  qui  témoigneraient  d’une  action  traumatique 
locale  violente. 
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Ce  mécanisme  est  possible.  Il  nous  paraît  plus  juste  d’admettre  que 
l’effort  de  défense  au  moment  du  traumatisme  est  la  cause  de  la  perforation. 
Au  moment  du  choc,  il  y  a  une  forte  contraction  de  défense  réflexe  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  peut-être  même  une  contraction  gastrique 
énergique,  la  pression  intragastrique  augmente  et  la  paroi  affaiblie  se 
perfore. 

Cette  explication  ferait  rentrer  ces  perforations  dans  le  groupe  bien 
connu  des  perforations  d’ulcère  par  simple  effort,  et  cette  unité  de  vue 
aurait  déjà  un  avantage  de  simplification. 

Une  question  plus  importante  est  celle  du  diagnostic.  Le  blessé  se  pré¬ 
sente  avec  le  syndrome  de  contusion  de  l’abdomen  avec  lésions  viscérales. 
Est-il  possible  de  penser  à  la  perforation  d’un  ulcère  gastrique  ? 

Il  faut  remarquer  tout  d’abord  que,  sur  7  observations,  6  notent  que  les 
blessés  n’avaient  présenté  aucun  passé  gastrique.  Dans  de  tels  cas,  penser 
à  une  perforation  traumatique  d’un  ulcus  chronique  ést  vraiment  impos¬ 
sible  et  serait  en  réalité  illogique.  Que  si  le  blessé,  comme  dans  le  cas  de 
Lennander,  accuse  des  symptômes  nets  antérieurs  d'ülcèrë  gastrique,  il  est 
incontestable  que  la  connaissance  de  ces  perforations  traumatiques  doit 
éveiller  en  l’esprit  du  clinicien  la  possibilité  d’un  tel  accident.  Mais,  en 
toutes  circonstances,  l’affirmation  est  impossible. 

Aussi  bien  le  diagnostic  précis  n’a-t-il  aucune  importance.  La  contusion 
de  l’abdomen  avec  syndrome  viscéral  commande  la  laparotomie  et  celle-ci 
comporte  toujours  l’examen  de  l’estomac. 

Les  7  observations  que  nous  avons'  réunies  donnent  3  morts,  mais  l’un 
de- ces  3  malades  n’a  pas  été  opéré.  Sur  6  opérations;  2  morts. 

L’analyse  de  ces  résultats  confirme  tout  ce  que  nous  savons  nettement 
aujourd’hui.  Sur  les  4  blessés  guéris,  3  ont  été  opérés  de  une  heure  et  demie 
à  trois  heures  après  le  traumatisme,  1  seul  à  la  trente-sixième  heure.  Le 
quatrième,  c’est  le  cas  III  de  Powers,  a  été  opéré  soixante-douze  heures 
aprèsle  traumatisme  à  la  suite  d’une  observation  pendant  trente-six  heures. 

Or,  l’opérateur  montra  que  la  perforation  était  recouverte  par  la  vési¬ 
cule  biliaire  ;  c’était  donc  une  perforation  bouchée. 

Des  deux  blessés  qui  ont  succombé,  l’un  avait  été  opéré  à  la  trente- 
sixième  heure,  c’est  le  cas  de  Murphy,  et  il  présentait  déjà  des  signes  de 
péritonite  généralisée,  l’autre  n’a  été  opéré  qu’au  sixième  jour  et  par  simple 
drainage  abdominal  (Lennander). 

Les  perforations  traumatiques  d’ulcères  gastriques  guérissent  donc  par 
l’opération  dans  les  mêmes  conditions  que  les  perforations  .spontanées. 
Plus  l’opération  est  précoce,  plus  les  guérisons  sont  nombreuses,  3  malades 
opérés  dans  le  délai  maximum  de  trois  heures  ont  très  simplement  guéri. 

La  perforation  traumatique  des  ulcères  gastro-duodénaux  est  un  acci¬ 
dent  qu’il  faut  connaître,  et  je  crois  que  je  puis  en  votre  nom  remercier 
M.  Ménégaux  d’avoir  appelé  notre  attention  sur  cette  cause  de  perforation 
des  ulcères  gastriques,  cause  généralement  inconnue,  et  le  féliciter  du  beau 
succès  que  son  intervention  précoce  et  judicieuse  lui  a  permis  d’obtenir. 
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Observations  résumées. 

1°  Observation  de  J.  F.  Murphy  (résumée). 

Jeune  homme,  frappé  par  une  balle  de  tennis  dans  l’hypocondre  droit. 
Douleurs  et  vomissements.  Vu  trente-six  heures  après.  Diagnostic  :  péritonite 
généralisée.  A  l’opération,  on  trouve  une  perforation  de  la  paroi  antérieure  du 
duodénum.  Il  n’existe  ni  induration,  ni  épaississement.  Suture.  Mort  vingt- 
quatre  heures  après  ; 

2°  Observation  I  de  Powers  (résumée). 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  fermier,  sans  aucun  passé  gastrique,  va  chercher 
une  mule  dans  une  ferme  voisine.  Celle-ci  au  retour  est  effrayée  par  un  chien 
et  l’homme  retombe  sur  la  caisse  de  la  voiture.  Douleur  atroce,  transfixiante  ; 
un  vomissement.  Vu  une  heure  et  demie  après  le  début.  Diagnostic  :  ulcère  per¬ 
foré.  A  l’opération,  on  trouve  une  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  duo¬ 
dénum.  Suture.  Guérison. 

3°  Observation  II  de  Powers  (résumée). 

Homme  de  trente-six  ans.  Pas  de  passé  gastrique.  Un  de  ses  compagnons, 
pour  jouer,  le  bouscule  et  tombe  lourdement  sur  lui.  Douleur  très  vive,  un 
vomissement.  Vu  trois  heures  après.  Diagnostic  :  ulcère  perforé.  A  l’opération, 
perforation  de  la  paroi  antérieure  du  duodénum.  Pas  d’induration.  Suture.  Gué¬ 
rison. 

4°  Observation  111  de  Powers  (résumée). 

Homme  de  soixante  et  un  ans.  Pas  de  passé  gastrique.  Au  cours  d’une  rixe, 
il  est  précipité  contre  le  bord  d’une  table.  Douleur  atroce  et  vomissements.  Le 
malade  est  envoyé  à  l’hôpital  trente-six  heures  après  le  début.  Contracture  pré¬ 
dominant  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  A  cause  d’un  mieux  léger,  on 
attend  une  fois  douze  heures,  puis  vingt-quatre  heures;  à  l’opération,  le  fond  de 
la  vésicule  est  adhérent  lâchement  à  la  perforation  duodénale.  Pas  d’épaissis¬ 
sement  des  bords.  Suture.  Guérison. 

5°  Observation  IV  de  Powers  (résumée). 

Homme  de  cinquante-sept  ans.  Pas  de  paroi  gastrique.  Au  cours  d’un  faux 
pas,  il  tombe  sur  une  aspérité  d’un  bâtiment.  Douleur  atroce.  Vu  trente-six 
heures  après.  Diagnostic  :  péritonite  généralisée.  Non  opéré.  Mort  le  lendemain. 
A  l’autopsie,  perforation  de  Dl.  Pas  d’induration  ni  d’épaississement  des  bords 
de  l’ulcère. 

6°  Observation  de  Lennander  (cas  VI). 

Servante  de  vingt-deux  ans,  a  été  hospitalisée  deux  ans  auparavant  avec  le 
diagnostic  d’ulcus  gastrique. 

Le  31  janvier  1897,  chute  dans  un  escalier.  Un  vomissement  accompagné 
d’une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  irradie  rapidement  du  côté 
gauche. 

Diagnostic  :  perforation  de  l’estomac  avec  péritonite  diffuse.  Opération  le 
sixième  jour  :  drainage  par  le  vagin  etpar  une  incision  lombaire  gauche.  2°  opé¬ 
ration,  trois  jours  après  :  agrandissement  de  la  plaie  lombaire  :  on  arrive  à  vider 
une  collection  située  entre  la  rate  et  le  diaphragme.  Mort  le  lendemain.  A 
l’autopsie,  perforation  d’un  ulcère  situé  sur  le  versant  postérieur  de  la  petite 
courbure. 
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M.  Maisonnet  :  Je  puis  ajouter  aux  observations  relatées  par  M.  Duval 
un  nouveau  cas  d’ulcère  perforé  de  l’estomac,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
et  même  d’un  traumatisme  particulier. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  vingt  ans,  hospitalisé  au  Val-de-Grâce  pour  des 
troubles  urinaires.  C’est  au  cours  de  l’examen  radiographique  de  cet  appa¬ 
reil,  et  sous  l’influence  d’une  compression,  sans  doute  trop  énergique,  par 
un  ballon,  qu’apparut  le  coup  de  poignard  abdominal,  et  très  rapidement 
se  développèrent  les  signes  de  péritonite  diffuse.  C’est  à  ce  moment  seule¬ 
ment  que  l’interrogatoire  permit  de  relever  quelques  légères  douleurs 
gastriques  antérieures  et  mon  collègue  et  ami  Vanlande,  appelé  d’urgence 
auprès  du  blessé,  put  poser  le  diagnostic  d’ulcère  perforé  de  l’estomac.  Ce 
malade  fut  aussitôt  opéré.  Fermeture  de  l’ulcère  et  gastro-entéro-anasto- 
mose.  Guérison. 

M.  Raymond  Grégoire  :  Je  me  permets  de  reparler  de  l’horaire  des 
accidents  que  Pierre  Duval  vient  de  nous  rapporter. 

Voilà  un  homme  qui  reçoit  dans  une  collision  un  violent  coup  de  son' 
volant  au  creux  de  l’estomac.  Il  a  dû  descendre  de  voiture,  discuter  avec 
l’autre  mécanicien,  remonter  sur  son  siège,  rentrer  au  garage  et  de  là  chez 
lui,  à  pied  probablement;  tout  cela  sans  grande  souffrance.  Ce  n’est  que 
plus  tard  qu’il  éprouve  une  violente  douleur  abdominale,  alors  que  son 
ulcère  avait  dû  se  perforer  dès  le  moment  de  l’accident. 

Ne  pensez-vous  pas  que  cette  observation  illustre  ce  que  je  vous  disais  un 
jour  des  rapports  de  la  douleur  avec  la  perforation  d’un  viscère  creux?  Il  me 
paraît  de  plus  en  plus  que  la  douleur  ne  répond  pas  à  la  perforation,  qu’elle 
lui  est  postérieure  et  représente  le  premier  signe  de  la  péritonite  qui  se  géné¬ 
ralise. 


Luxation  carpienne  ancienne  grave 
avec  fractures  multiples, 

par  M.  le  médecin  commandant  Bresson 
et  M.  le  médecin  capitaine  Debrie  (Constantine). 

Rapport  de  M.  Albert  Modciiet. 


MM.  les  médecins  militaires  Bresson,  radiologiste  et  Debrie,  chirurgien 
à  l’hôpital  Laveran  (de  Constantine),  nous  ont  adressé  une  intéressante 
observation  de  traumatisme  carpien  qui  montre  combien  peuvent  être 
complexes  les  lésions  osseuses. 

Voici  leur  observation  résumée  : 

Le  sergent-chef  C...,  de  la  prison  militaire  de  Constantine,  nous  est  envoyé 
par  le  Centre  de  réforme  en  vue  de  déterminer  le  taux  d’invalidité  auquel  lui 
donne  actuellement  droit  une  raideur  articulaire  du  poignet  gauche  consécutive 
à  un  traumatisme  survenu  en  juillet  1914.  A  cette  époque,  en  effet,  l’intéressé, 
brigadier  de  spahis  à  Aumale,  fit  une  chute  de  cheval  et  tomba,  sur  le  poignet, 


SÉANCE  DU  lt  MAI  1930  633 

en  flexion  palmaire.  Il  ne  fut  pas  hospitalisé;  aucun  examen  radiographique  ne 
fut  pratiqué  et  on  le  traita  comme  une  entorse  banale  :  massages,  bains  chauds, 
pansements  compressifs. 

A  la  suite  de  cet  accident,  le  poignet  est  resté  gros  pendant  plusieurs  mois  ; 
la  mobilisation  étant  survenue  entre  temps,  l’intéressé  fut  affecté  à  un  emploi 
sédentaire  de  brigadier  d’ordinaire  dans  lequel  il  resta  confiné  jusqu’à  la  fin  de 
la  campagne.  A  la  fin  de  la  guerre,  il  abandonna  la  cavalerie  et  fut  versé  pour 
ce  motif  d’inaptitude  physique  dans  la  justice  militaire.  Aucun  accident  n’est 
survenu  depuis;  l’intéressé,  qui  a  pris  son  parti  de  la  situation,  Continue  à  souf¬ 
frir  par  intermittences. 

Etat  actuel  :  A  l’examen  clinique,  on  constate  que  les  épiphyses  radiale  et 
cubitale  sont  en  place.  A  la  face  dorsale  du  poignet,  on  perçoit  à  la  palpation 
un  éperon  osseux  faisant  saillie  au  niveau  de  la  base  du  3e  métacarpien .  Le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  du  poignet  paraît  augmenté  d’environ  6  millimètres 
par  rapport  au  côté  sain,  toute  la  région  du  carpe  est  douloureuse  à  la  pression  : 
au  niveau  du  scaphoïde  dans  la  tabatière  anatomique,  au  niveau  du  grand  os  et 
vers  le  rebord  cubital  de  l’articulation,  aussi  bien  à  la  face  dorsale  qu’à  la  face 
palmaire. 

L’examen  de  la  sensibilité  cutanée  montre  une  hypoesthésie  mal  délimitée 
dans  le  territoire  du  nerf  médian  dont  la  motricité  paraît  intacte.  Par  contre,  il 
y  a  des  signes  d’atteinte  du  cubital  affirmés  par  un  signe  «  du  journal  »  de 
Froment,  nettement  ébauché  et  uné  zone  d’hypoesthésie  très  nette  sur  l’émi¬ 
nence  hypothénar  et  à  la  surface  des  deux  derniers  doigts.  Le  premier  espace 
interosseux  apparaît  légèrement  atrophié  par  rapport  au  côté  sain.  La  mensura¬ 
tion  des  circonférences  de  la  main  et  de  l’avant-bras  montre  une  amyotrophie 
de  1  centimètre. 

Les  réactions  électriques  sont  partout  normales,  sauf  au  niveau  de  l'adduc¬ 
teur  du  pouce  où  l’on  note  une  hypo-excitabilité  légère  mais  nette,  tant  au  fara¬ 
dique  qu’au  galvanique. 

L’examen  radiographique  donne  un  réel  intérêt  à  cette  observation. 

L’auvent  radial  postérieur  est  renforcé  par  l’éperon  perçu  à  l’examen  cli¬ 
nique,  développé  sur  le  rebord  marginal  du  radius  en  son  tiers  moyen  (ancienne 
fracture  de  Rhéa-Barton)  ;  la  styloïde  cubitale  est  allongée  et  épaissie. 

Du  côté  carpien,  le  scaphoïde  est  fracturé  à  la  moitié  de  sa  hauteur  et  le 
fragment  inférieur  a  basculé  en  arrière  d’environ  40°.  Le  semi-lunaire  est 
intact,  mais  son  ombre  empiète  légèrement  sur  celle  du  grand  os  et  sa  corne 
antérieure  dépassant  le  profil  articulaire  paraît  former,  avec  la  base  renversée 
du  scaphoïde,  un  angle  d’environ  85°  ouvert  en  arrière. 

Le  pyramidal  porte  un  trait  de  fracture  bien  visible  dans  sa  partie  supéro- 
externe  (à  ce  point  de  vue,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  notre  cliché 
avec  la  figure  illustrant  la  présentation  de  Cauchoix  (dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie,  1924,  p.  328). 

Le  grand  os  porte  à  l’union  de  son  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs 
les  traces  d’une  fracture  transversale. 

En  somme,  après  seize  aimées,  nous  relevons  tous  les  signes  d’une  disloca¬ 
tion  du  carpe  avec  fracture  de  Rhéa-Barton,  subluxation  du  semi-lunaire  en 
avant,  fractures  du  scaphoïde,  du  pyramidal  et  du  grand  os. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  l’amplitude  des  mouvements  du  poignet  est 
diminuée  de  moitié,  mais,  après  un  si  long  laps  de  temps  écoulé  depuis  le  trau¬ 
matisme,  le  blessé  fait  un  usage  convenable  de  sa  main.  En  l’absence  de  troubles 
accentués  de  compression  nerveuse,  nous  n’avons  pas  envisagé  l’intervention. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  d’ordre  anatomique,  mais,  comme  tel, 
cet  intérêt  est  grand.  On  peut  s’étonner  qu’avec  des  lésions  traumatiques 
aussi  multiples  et  aussi  complexes  le  blessé  ait  pu  conserver  un  usage 
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satisfaisant  de  sa  main.  Il  semble  bien  que  la  légère  atteinte  du  nerf  cubital 
ne  légitime  pas,  au  bout  de  seize  ans,  une  intervention  chirurgicale  et 
nous  comprenons  que  MM.  Bresson  et  Dehrie  n’aient  pas  envisagé  cette 
intervention. 

Les  auteurs  font  remarquer  la  rareté  de  la  fracture  du  pyramidal  :  c’est 
exact.  Depuis  les  cas  relevés  dans  notre  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1919,  il  y  a  eu  §  cas  nouveaux  signalés  à  la  Société  de  Chirurgie  *,  tous 
associés  à  une  luxation  carpienne  :  1  cas  publié  par  Lepoutre,  en  1924,  dans 
le  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  1  cas  de  Ducourthial  ( Revue  de 
Chirurgie,  1927),  4  cas  publiés  par  Blumer  (de  Zurich)1  2  (1  de  fracture 
par  compression,  3  de  fracture  par  arrachement,  en  1922),  13  cas  publiés 
par  Hans  Schinz  (de  Zurich) 3  en  1924.  Mais  je  ne  suis  pas  sûr  d’avoir  une 
bibliographie  complète.  La  fracture  du  pyramidal  de  MM.  Bresson  et  Dehrie 
appartiendrait  à  la  variété  de  fracture  par  arrachement. 

Ce  qui  me  paraît  surtout  digne  d’être  noté  ici,  c’est  la  multiplicité  des 
lésions  : 

Luxation  subtotale  du  carpe  rétro-lunaire; 

Fracture  du  scaphoïde  ; 

Fracture  du  pyramidal; 

Fracture  du  grand  os; 

Fracture  de  la  styloïde  cubitale; 

Fracture  marginale  postérieure  du  radius. 

C’est  un  ensemble  impressionnant! 

Je  vous  ai  rapporté,  le  4  novembre  1923,  une  observation  analogue  que 
nous  avait  adressée  un  chirurgien  militaire,  M.  Jeannin.  Un  soldat  était 
tombé  d’une  échelle,  à  une  hauteur  de  3  mètres,  sur  le  poignet  droit.  Il 
avait  toutes  les  lésions  du  blessé  de  MM.  Bresson  et  Debrie,  moins  cepen¬ 
dant  la  fracture  du  grand  os. 

Quand  M.  Jeannin  a  observé  le  blessé,  l’accident  datait  d’un  mois  et 
demi,  et  il  existait  des  troubles  dans  la  sphère  du  médian.  M.  Jeannin  a 
pratiqué  par  une  incision  palmaire  l’ablation  du  semi-lunaire,  du  fragment 
supérieur  du  scaphoïde,  du  fragment  supéro-externe  du  pyramidal  et  il  a 
obtenu  un  résultat  satisfaisant. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Bresson  et  Debrie  de  leur 
intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 

1.  Cauchoix.:  Soc.  de  Chir.,  février  1924;  Cla'elin  ;  Soc.  do  Chir.,  1923;  Solcakd  et 
Coureaud  :  Soc.  de  Chir.,  1926;  Jeannin  :  Soc.  de  Chir.,  novembre  192  i;  Cadenat  :  Soc. 
de  Chir.,  1929. 

2.  Blombr  :  Arch.  f.  OrVh.  u.  Unt.  Chir.,  1922;  p.  445. 

3.  H.  Schinz  :  Zentralbl.  f.  Chir.,  1924. 
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Luxation  subtotale  du  carpe  rétrolunaire 
avec  fracture  du  scaphoïde  et  déplacement  important 
du  fragment  supérieur, 

par  M.  J.  Duponchel  (de  Dole). 

Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 


M.  J.  Duponchel  (de  Dole  du  Jura)  vient  de  nous  adresser  une  observa¬ 
tion  de  luxation  subtotale  du  carpe  rétrolunaire  avec  fracture  du  scaphoïde 
qui  tire  son  intérêt  d’un  déplacement  vraiment  considérable  du  fragment 
supérieur  de  ce  scaphoïde. 

Voici  d’abord  l’observation  de  M.  Duponchel,  accompagnée  d’excel¬ 
lentes  radiographies  : 

L’ouvrier  V.  H...,  entre  à  l'hôpital  de  Dôle  le  30  novembre  1929.  Travaillant 
à  la  construction  d’un  immeuble,  il  a  fait  une  chute  d’une  hauteur  de  12  mètres. 

Il  présente  diverses  lésions. 

1°  Une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit  :  fracture  sous- 
trochantérienne,  à  laquelle  s’ajoute  un  trait  de  fracture  intertrochantérien  ; 

2°  Une  fracture  du  calcanéum  gauche; 

3*  Une  luxation  de  la  2e  phalange  du  pouce; 

4°  Des  contusions,  plaies  et  ecchymoses  multiples. 

Ce  sont  là  les  seules  lésions  constatées. 

Le  hlessé  porte  bien  un  pansement  à  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras 
droit.  Mais  la  sœur  du  service  me  dit  qu’il  s’agit  d’égratignures,  et  le  blessé  ne 
se  plaint  pas  de  ce  membre. 

Je  m’occupe  donc  des  seules  lésions  reconnues,  qui  sont  traitées  : 

I.  La  fracture  du  fémur  par  l’extension  continue.  La  consolidation  en  bonne 
position  a  été  obtenue  dans  un  délai  de  trois  mois,  avec  un  raccourcissement 
de  1  centimètre. 

II.  La  fracture  du  calcanéum  par  la  simple  immobilisation. 

Ce  o'est  qu’au  bout  de  trois  mois,  alors  que  le  blessé  commence  à  marcher, 
qu’il  attire  mon  attention  sur  son  poignet  droit,  dont,  me  dit-il,  il  ne  se  sert 
pas  bien. 

Je  constate  que  le  poignet  est  globuleux,  augmenté  de  volume,  qu’il  présente 
des  saillies  osseuses  anormales.  La  région  n’est  pas  douloureuse.  Les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  sont  limités,  mais  conservent  cependant  une 
notable  amplitude. 

Le  blessé  ne  s’est  pas  plaint  jusqu’à  ce  jour,  parce  que,  me  dit-il,  il  ne  souf¬ 
frait  pas.  Il  était  gêné,  mais  pouvait  faire  la  plupart  des  gestes  usuels,  prendre 
seul  ses  repas,  etc. 

J’ai  donc  méconnu,  à  l’entrée  du  blessé  et  pendant  trois  mois,  la  lésion  du 
poignet  par  défaut  d’examen. 

Les  radiographies  du  Dr  Billard,  de  face  et  de  profil,  montrent  une  luxation 
subtotale  du  carpe  rétrolunaire  avec  fracture  du  scaphoïde.  Le  grand  os  est 
remonté  sous  le  radius  à  la  place  du  semi-lunaire  déplacé  en  avant.  Le  sca¬ 
phoïde  est  resté  en  place,  le  fragment  supérieur  a  suivi  le  semi-lunaire.  Mais  si 
le  lunaire  s’est  simplement  déplacé  un  peu  en  avant,  le  fragment  supérieur  du 
scaphoïde  s’est  luxé  à  la  fois  en  avant  et  en  haut.  Il  a  subi  un  déplacement 
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important  et  se  projette  sur  l’épiphyse  radiale,  le  bord  inférieur  de  la  surface 
fracturée  qui  regarde  directement  en  bas  étant  à  1  centimètre  au-dessus  de 
l’interligne  radiocarpien. 

Toute  tentative  de  réduction  est  illusoire,  la  luxation  datant  de  trois  mois, 
et  je  me  décide  à  l’intervention  qui  est  pratiquée  au  début  de  mars  1930. 

Après  avoir  placé  une  bande  d’Esmarch,  incision  palmaire  légèrement 
oblique  et  passant  sur  les  reliefs  osseux  perceptibles.  Il  est  extrêmement  facile 
de  récliner  les  tendons  et  le  nerf  médian  pour  aller  cueillir  le  fragment  du 
scaphoïde  libre  de  toute  attache.  Pour  extraire  le  semi-lunaire  il  faut  couper 
quelques  trousseaux  fibreux  qui  le  tiennent  attaché  au  radius.  L’intervention  a 
été  d’une  simplicité  extrême. 

La  mobilisation  est  commencée  dès  les  premiers  jours.  On  note  une  légère 
parésie  du  médian  très  transitoire,  et  due  à  la  contusion  du  nerf  par  l’écarteur 
de  Farabeuf,  pendant  l’intervention. 

Progressivement  la  fonction  s’améliore.  Deux  mois  après  l’intervention  on 
constate  une  récupération  presque  complète.  La  flexion  et  l’extension  du  poi¬ 
gnet  restent  légèrement  limitées,  mais  le  résultat  est  satisfaisant. 

Tout  l’intérêt  de  l’observation  de  M.  Duponchel  provient  du  déplace¬ 
ment  en  haut  très  marqué  du  fragment  supérieur  du  scaphoïde;  un  dépla¬ 
cement  aussi  marqué  est  exceptionnel.  Il  est  comparable  à  celui  du  sca¬ 
phoïde  observé  par  M.  Grinda  dans  l’observation  si  curieuse  de  luxation 
carpienne  complexe  que  j’ai  rapportée  ici  le  4  décembre  1929  *.  Toutefois 
le  déplacement  du  fragment  supérieur  du  scaphoïde  dans  l’observation  de 
M.  Grinda  avait  ce  caractère  très  particulier  que  le  fragment  avait  pivoté,, 
sa  face  articulaire  étant  tournée  en  bas,  la  surface  fracturée  en  haut.  Le 
semi-lunaire,  je  le  rappelle,  avait  également  pivoté  et  était  retourné  à  270° 
en  énucléation  complète. 

Pour  être  moins  extraordinaire  que  celui  de  M.  Grinda,  le  déplacement 
du  fragment  supérieur  de  M.  Duponchel  n’en  est  pas  moins  exceptionnel. 

Je  voudrais  encore  attirer  l’attention  sur  deux  détails  de  l’observation  de 
M.  Duponchel  : 

1“  Le  tait  que  la  luxation  carpienne  soit  restée  méconnue  pendant  trois 
mois.  Le  blessé  n’en  souffrait  pas,  il  était  bien  un  peu  gêné  de  sa  main 
droite,  mais  il  pouvait  prendre  seul  ses  repas,  faire  la  plupart  des  gestes 
usuels.  On  conçoit  que  le  chirurgien,  dont  toute  l’attention  étaittournée  du 
côté  de  la  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  droit  et  de  la  fracture  du 
calcanéum  gauche,  ait  laissé  échapper  cette  luxation. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’une  luxation  carpienne  reste  méconnue  : 
il  est.  quand  même  un  peu  regrettable  qu’on  n’ait  pas  attaché  plus  d’impor¬ 
tance  à  la  forme  globuleuse  du  poignet  et  à  son  augmentation  de  volume. 

Le  poignet  a  recouvré  heureusement,  après  l’opération,  une  fonction  à 
peu  près  normale. 

2°  Un  autre  détail  intéressant  est  le  fait  d’une  paralysie  transitoire  du 
nerf  médian  survenue  après  l’opération  et  que  M.  Duponchel  attribue  très 
justement,  je  crois,  à  la  contusion  du  nerf  par  l’écarteur  de  Farabeuf  pen¬ 
dant  cette  opération. 


1.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Nat.  de  Cbir.,  1929,  p.  1310-1316. 
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Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  de  pareils  incidents  surviennent.  Ils 
prouvent  qu’on  ne  doit  pas  prolonger  l’écartement  d’un  nerf  par  un  écar¬ 
teur,  et  que  si  cet  écartement  doit  durer  quelque  temps  il  est  bon  d’appli¬ 
quer  sur  le  nerf  une  compresse  de  gaze  imbibée  de  sérum  et  d’écarter  ce 
nerf  non  pas  directement,  mais  par  l’intermédiaire  de  la  compresse  humide. 
Je  crois  qu’on  évitera  ainsi  la  contusion  du  nerf  et  la  paralysie  —  transi¬ 
toire,  il  est  vrai,  mais  toujours  fâcheuse  —  qui  résulte  de  cette  contusion. 

Ces  réserves  faites,  je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Dupon- 
chel  de  son  intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


COMMUNICATION 

Accidents  d’ occlusion  post-opératoire. 

Injections  de  sérum  salé  hypertonique.  Guérison, 

par  M.  Barthélemy  (de  Nancy),  membre  correspondant  national. 

Dans  la  séance  du  2  avril  1930,  M.  le  professeur  Gosset  rapportait  une 
très  intéressante  observation  de  M.  Robert  Soupault  intitulée  :  «  Accidents 
d’occlusion  post-opératoire.  Injections  de  sérum  salé  hypertonique.  Gué¬ 
rison  »,  et  l’accompagnait  des  commentaires  suivants  :  «  Jusqu’ici  l’efficacité 
du  sérum  salé  hypertonique  s’était  manifestée  chez  des  malades  débar¬ 
rassés  par  intervention  chirurgicale  de  la  cause  de] leur  occlusion,  mais 
incapables  de  réagir  aux  effets  de  cette  occlusion.  L’injection  s’était  montrée 
comme  un  traitement  héroïque  de  ces  accidents  graves,  et,  dans  des  cas 
désespérés,  il  y  avait  eu  de  véritables  résurrections.  Mais,  ajoutait  M.  le 
professeur  Gosset,  voici  qui  paraît  différent  :  un  malade  est  opéré  en  pleine 
péritonite  appendiculaire.  Dans  les  jours  suivants  l’intestin  se  paralyse,  le 
ventre  se  ballonne,  les  vomissements  surviennent,  l’état  devient  menaçant. 
Une  injection  intraveineuse  de  sérum  salé  hypertonique  rétablit  brusque¬ 
ment  les  fonctions.  La  méthode  avait  été  employée  dans  le  seul  but  de  sus¬ 
pendre  l’état  de  choc.  N’a-t-elle  pas  joué  un  rôle  plus  actif  dans  la  dispari¬ 
tion  des  processus  occlusifs,  comme  par  exemple  en  agissant  sur  la 
musculature  intestinale  ?.  ». 

Au  moment  où  je  prenais  connaissance  de  ce  lumineux  rapport,  je 
venais  d’observer  personnellement  le  fait  suivant  qui,  par  sa  netteté, 
semble  avoir  la  valeur  d’une  expérience  : 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  m’avait  été  adressé  le  12  mars  dernier  à 
la  maison  de  santé  pour  le  débarrasser  d’une  volumineuse  hernie  scrotale 
droite.  Cette  hernie,  réductible  avee  gros  gargouillements,  mais  difficile  à 
contenir,  provoquait,  chaque  fois  qu’elle  sortait,  des  tiraillements  doulou¬ 
reux  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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L’intervention  est  pratiquée  sous  anesthésie  générale.  Dès  l’ouverture 
du  sac,  on  aperçoit  la  racine  de  l’appendice  à  l’orifice  interne.  Une  légère 
traction  permet  de  constater  que  la  pointe  ne  vient  pas;  elle  est  très  forte¬ 
ment  adhérente  beaucoup  plus  haut.  Une  hernio-laparotomie  laisse  suivre 
l’organe  qui  est  très  long  et  adhérent  dans  sa  partie  terminale  très  haut 
derrière  le  cæcum.  La  libération  est  menée  assez  rapidement  à  bonne  fin,  et 
comme  il  n’y  a  aucune  trace  d’infection  récente  la  paroi  est  réfectionnée 
et  fermée  sans  drainage. 

Les  suites  paraissent  d’abord  simples.  Ni  température  ni  augmentation 
de  fréquence  du  pouls.  Mais,  dès  le  second  jour,  le  ventre  se  ballonne,  les 
vomissements  apparaissent,  il  n’y  a  pas  d’émission  de  gaz.  Une  injection 
sous-cutanée  de  péristaltine  provoque  quelques  coliques,  on  voit  les  anses 
se  dessiner  sous  la  paroi,  sans  autre  résultat.  Le  troisième  jour  les  traits 
se  tirent,  le  pouls  faiblit,  les  |vomissements  bilieux  puis  porracés  se  pro¬ 
duisent  coup  sur  coup.  En  présence  de.  cet  état  inquiétant,  je  pratique  dès 
le  soir  de  ce  jour  une  injection  intraveineuse  de  40  cent,  cubes  de  sérum 
salé  hyper toniqùë  à  20  p.  100.  Dix  minutes  à  peine  s’étaient  écoulées  que 
le  malade  est  pris  d’un  petit- vomissement  impérieux  donnant  l’impression 
d’une  contraction  gastrique  intense  non  justifiée  par  le  faible  contenu  sto¬ 
macal.  Quelques  heures  plus  tard,  le  malade  évacue  sans  autre  médication 
une  selle  importante  mélangée  de  sang  rougeâtre.  Le  lendemain  matin, 
quatrième  jour  depuis  l’opération,  le  faciès  est  nettement  meilleur;  les 
traits  ne  sont  plus  tirés,  la  langue  est  humide.  Il  n’y  a  plus  eu  de  vomis¬ 
sement.  Je  pratique  une  nouvelle  injection  intraveineuse  de  40  cent,  cubes 
de  sérum  salé  hypertonique  et  dès  cet  instant  c’est  la  résurrection  complète 
•et  le  rétablissement  rapide. 

En  résumé,  libération  un  peu  laborieuse  d’un  appendice  rétrocæcal. 
Iléus: paralytique  avec  extravasation  sanguine  intracæcale  démontrée  ulté¬ 
rieurement  par  le  caractère  sanglant  de  la  première  selle.  Disparition  de 
tous  les  phénomènes  morbides  après  deux  injections  intraveineuses  de 
40  cent,  cubes  de  sérum  salé  hypertonique. 

L’action  de  ce  sérum  sur  la  musculature]  digestive  semble  ici  manifeste. 
Elle  paraît  même  avoir  été  double  :  action  première  sur  la  musculature  de 
l’estomac  qui  a  expulsé  presque  aussitôt  et  vigoureusement  un  contenu 
infime;  action  consécutive  sur  l'intestin  avec  rétablissement  du  péristal¬ 
tisme.  Telle  est  l’interprétation  des  faits  que  nous  proposons  sans  nous  per¬ 
mettre  de  l’affirmer. 

A  côté  de  cette  observation,  à  côté  de  l’observation  de  M.  Soupault,  nous 
croyons  pouvoir  classer  deux  observations  rapportées  ici  même,  l’une  le 
24  avril  1929  par  M.  Courty,  l’autre  le  3  juillet  1929  par  M.  Ibos  en  un 
rapport  de  M.  Roux-Berger. 

Dans  le  cas  de  M.  Courty  intitulé  :  Occlusion  intestinale  post-opératoire 
traitée  par  injections  intraveineuses  de  sérum  salé  hypertonique,  il  s’agit 
d’une  occlusion  paralytique  survenue  cinq  .jours  après  une  cholécystec¬ 
tomie  difficile  et  se  traduisant,  outre  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  par  un 
ballonnement  considérable  avec  hoquet  et  vomissements  fécaloïdes.  Le  pouls 
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«est  mal  frappé  et  rapide,  l’état  est  grave.  Trois  injections  intraveineuses  de 
30  cent,  cubes  de  sérum  salé  hypertonique  pratiquées  en  vingt-quatre  heures 
ont  suffi  à  rétablir  la  situation  :  le  malade  qui  paraissait  perdu  a  guéri. 

L’observation  de  M.  Ibos  rapportée  par  M.  Roux-Berger  est  intitulée  :  Hys¬ 
térectomie  pour  fibrome  irradié.  Occlusion  intestinale,  post-opératoire.  Gué¬ 
rison  par  le  sérum  salé  hypertonique  intraveineux.  Après  hystérectomie  à 
hémostase  difficile  dans  un  territoire  friable  et  terminée  par  un  Mikulicz, 
survient  une  occlusion  paralytique  avec  faciès  grippé,  vomissements  noirs 
abondants  et  répétés.  Au  septième  jour  après  l’opération,  le  pouls  est  à  140, 
l’état  est  quasi-désespéré.  Depuis  cinquante-deux  heures,  l’occlusion  est 
complète.  La  malade  reçoit  alors  chaque  quatre  heures  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  cent,  cubes  de  sérum  salé  hypertonique.  A  ia  quatrième 
injection  elle  sort  de  sa  torpeur.  Dès  la  sixième  injection,  les  vomissements 
ont  complètement  cessé,  des  gaz  apparaissent,  puis  des  matières.  Tout 
danger  est  rapidement  écarté  et  les  suites  deviennent  normales. 

A  ces  quatre  observations  superposables  on  peut  encore  ajouter  les 
■quelques  cas  d’occlusion  rapportés  à  cette  même  tribune  *,  occlusion  où  le 
traitement  par  l’anus  artificiel  est  resté  sans  effet  jusqu’à  l’heure  où  l’injec¬ 
tion  hypertonique  agissant  peut-être  sur  la  musculature  intestinale  a 
vaincu  l’iléus  paralytique  et  provoqué  la  débâcle  curatrice  et  le  cas  de  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac  guéri  par  les  mêmes  injections  a. 

Voici  donc  un  groupe  de  faits  qui  tendent  à  renforcer  l’opinion  émise 
par  M.  le  Professeur  Gosset  sur  l’action  probable  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  sérum  salé  hypertonique  sur  la  musculature  intestinale. 

Nous  nous  proposons  d’ailleurs  de  compléter  cette  étude  clinique  par 
«une  étude  expérimentale. 


PRÉSENTATION  D'INSTRUMENT 

Coupe-crâne  ou  scie  circulaire 
permettant  de  couper  le  crâne  suivant  un  sillon  très  fin, 
avec  une  grande  vitesse  et  une  sécurité  absolue, 

par  M.  T.  de  Martel. 

Je  vous  présente  ce  nouvel,  instrument  :  un  coupe-crâne. 

11  se  compose  de  mon  décolle-dure-mère  souple,  celui  que  j’ai  imaginé 
■en  1908  pour  remplacer  les  instruments  rigides  de  Marion  et  de  Braatz. 

Je  vous  ferai  d’abord  remarquer  que  cette  lame  d’acier  parfaitement 
souple  sur  son  plat  est  absolument  rigide  sur  sa  tranche. 

1.  Courty:  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.dcchir.  de  Paris,  4  décembre  1929  el26  mars  1930. 

2.  Brisset  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  9  janvier  1929. 
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Voici  maintenant  deux  tiges  quadrilatères  d’acier  longues  de  20  centi¬ 
mètres  et  dont  la  section  mesure  5  millimètres  de  côté.  Elles  sont  réunies 
entre  elles  à  leurs  deux  extrémités  par  deux  petites  traverses  métalliques, 
qui  les  maintiennent  écartées  l’une  de  l’autre  à  une  distance  exactement 
égale  à  celle  de  la  largeur  du  décolle-dure-mère. 

Vous  voyez  que  la  lame  du  décolle-dure-mère  peut  passer  entre  elles,  à 
frottement. 

Voici  maintenant  un  petit  chariot  métallique  qui  peut  s’enfiler  sur  les 
deux  rails  et  glisser  sur  eux  dans  toute  leur  longueur. 

Ce  petit  chariot  présente,  en  son  milieu,  une  fenêtre  quadrilatère  qui  a 
une  largeur  égale  à  l’écartement  des  rails  et  dans  laquelle  descendra  la  scie 


Fig.  4.  —  Les  deux  rails  et  leur  chariot  sont  placés  sur  le  décollc-dure-mère. 


circulaire,  dont  l’axe  transversal  reposera  sur  les  profondes  encoches  que 
présentent  à  cet  effet  les  bords  latéraux  du  chariot. 

Vous  voyez  maintenant  ce  qui  va  se  produire. 

Le  décolle-dure-mère  ayant  été  passé  d’un  trou  de  trépan  à  l’autre,  les 
deux  rails  munis  de  leur  chariot  seront  placés  sur  le  décolle-dure-mère, 
dont  les  deux  extrémités  libres  reposeront  sur  les  traverses  qui  réunissent 
ces  rails  entre  eux. 

Maintenant  je  place  l’axe  moteur  de  la  scie  circulaire  dans  les  deux 
encoches  du  chariot. 

Vous  voyez  que  le  plan  de  la  scie  prolongé  rencontre  forcément  le 
décolle-dure-mère  juste  en  son  milieu  et  que,  quelques  mouvements  que 
j’imprime  à  l’ensemble,  les  rapports  réciproques  des  différentes  parties 
restent  les  mêmes. 

Aussi  je  peux  faire  tourner  la  scie  à  une  très  grande  vitesse  et  couper  le 
crâne  à  fond  sans  faire  courir  le  moindre  risque  à  la  dure-mère  et  au  cer¬ 
veau  puisque  le  décolle-dure-mère,  pour  des  raisons  mathématiques,  est 
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obligé  de  rencontrer  le  tranchant  de  la  scie  et  par  conséquent  protège  tout 
ce  qui  est  au-dessous  de  lui. 

Je  me  sers  de  cet  instrument  depuis  trois  mois  avec  d’excellents 
résultats. 

Il  a  une  très  grande  supériorité  sur  la  scie  verticale  quand  il  s’agit  de 
tailler  des  volets  temporaires,  car  le  sillon  qu’il  trace  est  le  plus  tin  qu’on 
puisse  souhaiter  et  que  le  volet  ainsi  taillé  reprend  sa  place  d’une  façon 
très  exacte  et  n’a  aucune  tendance  à  tomber  à  l’intérieur  du  crâne. 

Il  a  une  supériorité  sur  la  scie  de  Gigli  qui  de  temps  en  temps,  et 


Fig.  2.  —  La  scie  circulaire  est  placée  sur  le  chariot  et  ne  pourra  plus 
que  tracer  un  sillon  superposé  exactement  au  décolle-lure-mère. 


malgré  tout  le  soin  qu’on  peut  y  mettre,  entame  quelquefois  la  dure- 
mère. 

J’ai  blessé  une  fois  un  sinus  de  cette  façon.  J’ai  vu  un  excellent  chirur¬ 
gien,  très  spécialisé  en  chirurgie  cérébrale,  avoir  le  même  accident. 

En  outre,  la  scie  de  Gigli  casse  fréquemment.  Enfin,  elle  trace  un  sillon 
très  sensiblement  plus  large  que  celui  de  la  scie  circulaire  et  elle  exige  une 
dépense  de  force  et  de  temps  infiniment  plus  grande. 

Cet  instrument  présente  encore  un  très  grand  avantage,  c’est  qu’on  sait 
exactement  où  passera  la  ligne  de  section  et  qu’on  peut  inciser  le  périoste 
juste  suivant  cette  ligne  sans  le  décoller  le  moindrement.  Il  suffit  pour  cela 
de  se  servir  d’un  bistouri  spécial  qui  s’adapte  sur  le  chariot  et  suit  exacte¬ 
ment  le  même  trajet  que  suivra  la  scie. 

Grâce  à  cela,  l’os  reste  parfaitement  nourri  et  on  ne  voit  pas  ces  petites 
nécroses  du  bord  de  l'os  qui  se  produisent  assez  fréquemment  quand  on 
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coupe  l’os  après  avoir  décollé  largement  le  périoste  entre  les  trous  de  trépan- 

J’ajouterai  que  cet  instrument  aura  le  grave  défaut  de  tous  les  instru¬ 
ments  mécaniques  absolument  sûrs. 

Ceux  qui  en  usent  oublient  que  leur  sécurité  est  liée  à  leur  mécanisme,, 
qu’il  faut  surveiller  et  comprendre.  Très  souvent  le  chirurgien  n’a  même 
jamais  jeté  un  coup  d’œil  sur  l’instrument  dont  il  se  sert  journellement,  et. 
le  jour  où  cet  instrument  est  détérioré,  il  ne  s’en  aperçoit  pas,  ou  plutôt  il 
ne  s’en  aperçoit  que  parce  qu’un  accident  se  produit. 

J’avoue  que  ce  n’est  pas  sans  anxiété  que  je  pense  qu’à  l’heure  actuelle, 
des  centaines  de  trépans  automatiques,  identiques  à  celui  que  j’ai  imaginé 
il  y  a  vingt  ans,  sont  entre  les  mains  de  chirurgiens,  qui,  jamais  avant  de- 
s’en  servir,  n’en  vérifient  le  mécanisme,  et  qui,  le  jour  où  ils  perceront 
crâne  et  cerveau  à  la  fois,  accuseront  l’instrument  sans  songer  une  seconde 
à  s’accuser  eux-mêmes. 

La  même  chose  pourra  arriver  avec  cet  instrument  le  jour  où,  par 
exemple,  le  chirurgien  usera  par  mégarde  d’un  décolle-dure-mère  quel¬ 
conque,  qui  ne  sera  pas  celui  de  l’instrument  et  qui  flottera  entre  les  deux 
rails. 

Ils  enlèveront  du  coup  à  ce  coupe-crâne  toute  sa  précision  absolue  et  sa. 
sécurité  parfaite. 
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PRÉSENTATION  DE  PIÈCE 

Torsion  d’une  frange  graisseuse  de  l’appendice, 
par  MM.  Pierre  Mocquot,  Vuillième  et  Hamelin. 


Messieurs,  nous  vous  présentons,  à  titre  de  curiosité,  la  pièce  que  voici 
et  sur  laquelle  vous  verrez  une  petite  frange  graisseuse  de  l’appendice 
tordue  sur  son  pédicule. 

Le  garçon  de  quinze  ans  à  qui  j’ai  enlevé  cet  appendice  était  entré  à 
Bichat  pour  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  dont  le  début  remon¬ 
tait  à  trois  jours  :  c’était  la  première  crise.  A  son  entrée,  il  présentait  une 
contracture  nette  de  la  paroi  et  il  avait  de  la  fièvre. 

A  l’opération  j’ai  constaté,  en  attirant  l’appendice,  une  petite  frange 
graisseuse,  arrondie  et  aplatie,  lenticulaire,  implantée  sur  le  bord  de 
l’appendice,  qui  présentait  une  coloration  violacée,  noirâtre,  et  dont  le 
pédicule  était  manifestement  tordu. 

L’appendice  lui-même  paraissait  fort  peu  malade  et  je  me  suis  demandé 
si  la  crise  était  due  à  la  seule  torsion  de  la  frange  graisseuse;  cependant 
l’intensité  de  la  fièvre,  qui  se  traduisait  à  l’entrée  par  une  température 
de  40°,  m’en  a  fait  douter. 

J’ajoute  que  cet  enfant  présente  un  syndrome  adiposo-génital  des  mieux 
caractérisés  et  c’est  à  cette  circonstance  que  l’on  peut  attribuer  la  présence 
anormale  de  cette  frange  graisseuse. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Imprimerie  de  la  Cour  d' Appel,  1,  rue  Cassette,  Paris. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS  -VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre,  de  M.  Cadenat  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  aux 
séances  des  21  et  28  mai. 

3°  Une  lettre  de  M.  le  professeur  Villard,  président  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon,  invitant  la  Société  à  la  Journée  d'Ollier  qui  aura  lieu  à 
Lyon  le  28  juin. 

4°  Un  travail  de  M.  Tèdenat  (de  Montpellier),  membre  correspondant, 
intitulé  :  Anévrismes  cir soldes. 

5°  Un  travail  de  M.  Moulonguet  intitulé  :  Fistule  duodénale  consécutive 
à  une  suture  d’ulcère  perloré. 

M.  Okinczïc,  rapporteur. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  N»  17.  46 
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RAPPORTS 

Un  cas  de  maladie  de  Hoffa 
( Prolifération  d’origine  traumatique 
du  tissu  graisseux  sous-rotulien), 

par  M.  André  Sicard. 

Rapport  de  M.  Jean  Madier. 


M.  André  Sicard,  interne  des  hôpitaux,  nous  a  adressé  une  observation 
de  prolifération  d’origine  traumatique  du  peloton  adipeux  rétro-rotulien 
(improprement  appelé  ligament  adipeux),  affection  décrite  par  Hoffa 
en  1904  et  dont  aucun  exemple  n’a  encore  été,  je  crois,  publié  ici. 

Voici  cette  observation  : 

M.  R...,  soixante-cinq  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  est  porteur  depuis 
plusieurs  années,  au  genou  gauche,  d’une  tuméfaction  pré-rotulienne  qui 
augmente  lentement  de  volume,  mais  qui,  ne  s’accompagnant  d’aucun  phéno¬ 
mène  douloureux,  ne  l’inquiète  pas. 

Au  mois  d’octobre  1928,  cet  homme  glisse  dans  la  rue  et  heurte  violemment 
le  trottoir  de  son  genou  fléchi.  La  douleur  est  assez  vive  pour  l’obliger  à  rentrer 
chez  lui  en  voiture,  et  à  garder  le  repos  pendant  trois  jours.  La  tuméfaction 
pré-rotulienne  augmente  considérablement  de  volume  et  un  médecin  appelé 
pose  facilement  le  diagnostic  d’épanchement  sanguin  dans  un  hygroma  pré¬ 
existant.  Il  fait  une  ponction  et  applique  un  pansement  compressif.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l’hygroma  a  repris  ses  dimensions  antérieures,  mais  il  subsiste 
des  douleurs,  plus  accentuées  à  la  fin  de  la  journée  et  localisées  à  la  partie 
interne  et  antérieure  de  l’articulation .  Ces  douleurs  persistent  avec  une  acuité 
variable,  sans  jamais  être  très  violentes,  mais  apportent  une  gêne  qui  motive 
une  nouvelle  consultation.  Le  médecin  conseille  l’extirpation  de  la  bourse 
séreuse,  et  le  malade  entre  le  18  février  1929  à  l’hôpital  des  Ménages. 

A  l’examen,  on  constate  d’abord  l’existence  d’un  hygroma  pré-rotulien 
dépassant  en  haut  le  bord  supérieur  de  la  rotule,  peu  tendu  et  manifestement 
fluctuant.  On  est  de  plus  frappé  par  l’effacement  des  deux  méplats  sous-rotu- 
liens  latéraux.  De  chaque  côté  du  ligament  rotulien,  se  trouve  une  tuméfaction 
plus  marquée  en  dedans  qu’en  dehors.  Indolores,  de  consistance  molle,  ces 
deux  tuméfactions  donnent  une  sensation  de  fluctuation  que  l’on  se  transmet 
d’un  côté  à  l’autre,  sous  le  ligament  rotulien,  et  l’on  soupçonne  l’existence  d'un 
hygroma  rétro-rotulien. 

Il  existe  un  peu  d’hydarthrose  du  genou  ;  les  mouvements  actifs  et  passifs  ne 
sont  pas  limités,  mais  l’extension  complète  provoque  une  légère  douleur.  Pas  de 
mouvements  de  latéralité;  pas  de  points  douloureux  osseux;  pas  d’épaississe¬ 
ment  de  la  synoviale.  On  ne  sent  pas  de  corps  étranger  articulaire. 

L’atrophie  du  quadriceps  est  de  2  centimètres  par  rapport  au  côté  droit.  Il 
n’existe  pas  d’adénopathie  inguinale. 

Intervention  le  22  février  1929,  sous  anesthésie  générale. 

1°  Par  une  incision  verticale  médiane  pré-rotulienne,  on  dissèque  et  on 
extirpe  facilement  l’hygroma. 

2°  Incision  arciforme  sous-rotulienne,  à  concavité  supérieure,  descendant 
jusqu’à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  On  divise  le  plan  fibreux  pré-ligamen- 
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taire  et  on  découvre  une  masse  graisseuse  rétro-rotulienne,  ferme  et  infiltrée, 
plus  étendue  en  dedans  qu’en  dehors,  et  du  volume  d’une  petite  mandarine.  On 
la  dissèque  au:dessous  du  ligament  rotulien,  et  on  est  conduit  en  haut  jusqu’à  la 
synoviale  qui  est  ouverte;  deux  franges  synoviales,  d’aspect  normal,  sont 
aperçues  faisant  saillie  à  l’intérieur  de  l’articulation,  du  côté  interne.  Elles  sont 
extirpées  avec  la  masse  graisseuse.  La  synoviale  est  refermée  aussi  parfaite¬ 
ment  que  possible;  le  plan  fibreux  et  la  peau  sont  suturés.  Pansement  com¬ 
pressif. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  il  se  produisit  sur  toute  l’étendue  de  la  peau, 
qui  avait  été  iodée,  un  fort  érythème  avec  phlyctènes.  La  cicatrisation  fut  néan¬ 
moins  obtenue  en  douze  jours. 

Il  fallut  par  deux  fois  évacuer  à  l’aiguille  un  hématome  qui  s’était  formé 
sous  le  ligament  rotulien. 

Le  vingt-quatrième  jour,  le  malade  quittait  l’hôpital,  n’accusant  plus  aucune 
douleur  et  ayant  récupéré  presque  totalement  les  fonctions  de  son  genou.  Par 
la  suite,  il  a  repris  toute  son  activité  et  neuf  mois  après  il  restait  parfaitement 
guéri. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  n’a  pas  été  pratiqué. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Sicard  à  la  fin  de  son  observation,  il  s’est 
trouvé  en  présence  de  deux  lésions  bien  distinctes.  D’une  part,  un  banal 
hygroma  pré-rotulien  dans  lequel  un  traumatisme  a  déterminé  une  hémor¬ 
ragie.  D’autre  ipart,  une  hyperplasie  douloureuse  de  la  graisse  sous-rotu- 
lienne  consécutive  au  même  traumatisme.  C’est  de  cette  dernière  affection 
seulement  que  je  m’occuperai,  et  comme  il  n’en  a  pas  encore  été  question 
ici,  à  ma  connaissance,  je  m’y  étendrai  quelque  peu. 

En  1904,  Iloffa  individualisait  une  maladie  caractérisée  anatomique¬ 
ment  par  la  prolifération  du  tissu  graisseux  sous-rotulien,  étiologiquement 
par  son  origine  toujours  traumatique,  enfin  cliniquement  par  des  douleurs 
variables  en  intensité,  localisées  habituellement  à  la  partie  antérieure  de 
l’articulation,  par  l’effacement  des  méplats  pararotuliens,  comblés  par  une 
masse  mollasse,  fluctuante,  souvent  douloureuse  à  la  pression. 

Deux  ans  plus  tard,  il  ajoutait  qu’après  arthrotomie  on  trouvait  le  plus 
souvent  non  seulement  une  hyperplasie  de  la  graisse  sous-patellaire,  mais 
aussi  une  prolifération  des  replis  alaires  de  la  synoviale.  L’extirpation  de 
ces  productions  fibro-lipomateuses  avait  toujours  amené  une  guérison 
définitive. 

Après  Hoffa  d’autres  observations  analogues  ont  été  publiéespar  Lejars, 
Lohrer,  Rammstedt,  Becker,  Sundig-Larsen,  Gangele,  Flint  et  Konig, 
Solaro. 

Dubs,  en  1919,  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  important,  contenant 
cinq  observations  personnelles  caractéristiques. 

L’origine  traumatique  invoquée  par  Hoffa  est  un  caractère  constant  qui 
se  retrouve  dans  toutes  les  observations  typiques. 

Ce  traumatisme  a  été  souvent  important  et  unique,  dû  à  une  violence 
extérieure,  comme  dans  l’observation  de  M.  André  Sicard  :  chute  ou  choc 
sur  le  genou,  flexion  brusque,  mais  on  a  aussi  invoqué  les  petits  trauma¬ 
tismes  répétés,  soit  de  cause  externe,  soit  de  causé  intra-articulaire,  et  on  a 
fait  apparaître  certains  cas  comme  séquelles  de  rupture  méniscale,  de 
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corps  étranger  articulaire,  d’atrophie  quadricipilale,  comme  complication 
de  toute  arthrite  traumatique. 

Rammstedt  invoque  principalement  les  hydarthroses  à  répétition,  suites 
d’entorse  ou  de  contusion.  Je  reviendrai  sur  ces  cas. 

Enfin  Solaro  (de  Milan),  en  1911,  a  pu  faire  la  preuve  de  la  tuberculose 
dans  une  masse  adipeuse  sous-rotulienne  hypertrophiée,  partiellement 
transformée  en  tissu  conjonctif  dense,  survenue  spontanément  et  extirpée 
par  lui.  Il  y  a  rencontré  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  de  Koch,  et 
secondairement  une  fistule  s’est  formée  sur  la  cicatrice.  Dans  cette  obser¬ 
vation,  d’ailleurs  unique,  il  ne  s’agissait  évidemment  pas  d’une  maladie  de 
HofTa. 

Sur  l’anatomie  pathologique  je  n’ai  que  peu  de  choses  à  dire.  La 
graisse  sous-rotulienne  est  augmentée  de  volume;  c’est  la  caractéristique 
de  la  maladie.  Elle  est  de  coloration  plus  ou  moins  rosée;  elle  est  de  con¬ 
sistance  plus  ferme,  quelquefois  presque  fibreuse.  On  a  vu,  appendues  à 
elles,  des  excroissances  «  en  grappe  de  raisin  ».  A  son  voisinage  les  replis 
alaires  peuvent  être  anormalement  développés,  épaissis,  de  coloration 
rouge,  présentant  l’aspect  de  crêtes  de  coq. 

Lés  examens  microscopiques  sont  peu  nombreux.  M.  Sicard  ne  nous 
apporte  pas  celui  de  la  pièce  qu’il  a  extirpée,  et  je  le  regrette. 

Histologiquement,  la  lésion  essentielle  est  l’hyperplasie  inflammatoire 
du  tissu  adipeux  et  son  envahissement  plus  ou  moins  complet  par  du  tissu 
fibreux. 

Hoffa  et  Becker  ont  constaté  l’existence  de  petites  hémorragies  au  sein 
des  lobules  adipeux. 

En  dehors  de  cela  l'hyperémie,  l’ oedème,  la  présence  de  vaisseaux 
néoformés  traduisent  l’inflammation  récente.  Le  développement  exagéré 
du  tissu  conjonctif  de  soutien,  la  présence  de  vaisseaux  épaissis,  souvent 
oblitérés,  sont  les  conséquences  de  l'inflammation  chronique.  Des  infiltrats 
lympho-plasmocytaires  se  rencontrent  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
selon  que  les  tissus  sont  en  période  calme,  ou  au  contraire  en  état  de 
poussée  subaiguë.  Ces  lésions  cadrent  très  bien  avec  une  étiologie  purement 
mécanique  et  d’ailleurs  nous  connaissons  bien  l’influence  des  trauma¬ 
tismes  sur  le  développement  des  lipomes  en  général. 

C’est  donc  chez  les  sujets  qui  présentent  des  séquelles  de  trauma  du 
genou  qu’il  faudra  penser  à  la  maladie  de  Hoffa.  La  douleur  siège  à  la 
partie  antérieure  de  l’articulation  et  prédomine  souvent  du  côté  interne; 
elle  est  plus  accusée  dans  l’extension  complète.  Quelques  observations 
signalent  un  «  coincement  articulaire  ».  Tout  en  n’ayant  pas  les  caractères 
précis  du  blocage,  puisqu’il  s’agit  habituellement  d’une  douleur  fugace, 
n’immobilisant  pas  mécaniquement  le  genou,  celui-ci  a  plusieurs  fois  fait 
penser  néanmoins  à  une  lésion  méniscale. 

L’examen  montre  l’intégrité  des  mouvements  passifs;  parfois  de  très 
fins  craquements,  un  peu  d’hydarthrose,  une  artrophie  plus  ou  moins 
marquée  du  quadriceps  ;  enfin,  la  disparition  des  deux  dépressions  situées 
de  part  et  d’autre  du  tendon  rotulien  et  de  la  pointe  de  la  rotule,  et  leur 
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remplacement  par  deux  saillies,  souvent  inégalement  développées  et  dont 
l’une  peut  même  faire  complètement  défaut.  Saillies  mollasses,  fluctuante? , 
souvent  douloureuses,  surtout  en  dedans.  La  radiographie  de  profil  a  quel¬ 
quefois  montré  une  ombre  entre  la  rotule  et  le  genou  (Lohrer  et  Gangele), 
une  «  tache  en  losange  »  (Ludloff). 

Chez  une  bonne  partie  des  opérés  on  avait  fait  le  diagnostic  de  lésion 
méniscale.  Je  crois  qu’un  examen  un  peu  attentif,  un  interrogatoire  serré  sur 
la  manière  dont  s’est  produit  l’accident,  sur  les  caractères  précis  du  coin¬ 
cement  ou  du  blocage  articulaire  permettent  habituellement  de  différencier 
les  deux  affections.  J’en  dirai  autant  d’un  corps  étranger  articulaire,  ou 
d’un  de  ces  ostéomes  juxta-tibiaux  dont  M.  Dujarier  nous  a  apporté  ici 
plusieurs  observations  en  1921. 

En  dehors  de  ces  cas  précis,  il  y  a  tout  intérêt  à  ne  pas  se  contenter 
d’un  diagnostic  d’entorse  du  genou,  ou  d’arthrite  traumatique,  alors  que 
les  douleurs  sont  dues  à  la  prolifération  douloureuse  de  la  graisse  sous- 
patellaire  puisque  l’intervention  amène  la  guérison  complète  et  définitive. 

ftammstedt  conseille  dans  les  cas  légers  un  traitement  conservateur  : 
pansement  compressif,  bains  de  sable,  air  chaud,  massages.  En  réalité 
quand  la  maladie  est  bien  caractérisée  il  faut  extirper  chirurgicalement  la 
masse  graisseuse  enflammée. 

Certains  chirurgiens  ont  abordé  l’articulation  par  incision  verticale 
médiane  et  section  longitudinale  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien.  Ceci 
me  paraît  tout  à  fait  disproportionné  au  but  cherché,  mais  il  est  vrai  que 
dans  ces  cas  on  opérait  sans  diagnostic  précis.  Je  ne  sais  si  une  unique 
incision  latérale  serait  suffisante,  mais  en  tous  cas  l’incision  qu’a  choisie 
M.  Sicard,  incision  arciforme  à  concavité  supérieure,  descendant  jusqu’à 
l’attache  du  tendon  rotulien,  et  permettant  de  relever  un  petit  lambeau 
cutané  à  base  supérieure,  me  paraît  excellente.  Elle  lui  a  permis  après 
incision  du  plan  fibreux  pré-ligamentaire  d’extirper  facilement  le  petit 
peloton  adipeux  et  de  bien  voiries  prolongements  alaires.  Je  n’insiste  pas 
sur  la  nécessité  d’une  hémostase  très  soigneuse. 

Avant  de  terminer,  il  me  reste  à  envisager  devant  vous  un  dernier 
point  :  la  maladie  de  Hoffa  mérite-t-elle  d’ètre  individualisée  comme  on  l’a 
fait? 

Au  fond,  ni  l’étiologie  invoquée  par  Hoffa,  ni  les  lésions  rencontrées, 
n’ont  quoi  que  ce  soit  de  spécifique.  Il  y  a  longtemps  qu’on  connaît  l’hyper¬ 
plasie  inflammatoire  du  tissu  adipeux  sous-synovial  dans  les  arthrites 
traumatiques,  en  particulier  au  genou.  On  la  connaît  peut-être  mieux 
encore  maintenant  que  les  chirurgiens  sont  plus  enclins  à  intervenir  pour 
ce  genre  de  lésions.  Je  n’en  veux  pour  preuve  qu’un  travail  récent  de 
Steindler  qui  apporte  le  résultat  des  examens  histologiques  d’une  vingtaine 
de  synoviales  extirpées. 

Il  s’agit  donc  d’un  processus  général  de  réaction  articulaire.  Qu’on 
l’appelle  selon  ses  aspects  variables,  lipome  arborescent  de  J.  Muller, 
lipome  solitaire  de  Konig,  synovite  villeuse  junévile  de  Rammstedt,  proli¬ 
fération  de  la  graisse  sous-patellaire  de  Hoffa,  c’est  toujours  la  même  mala- 
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die,  et  il  serait  logique  de  lui  donner  un  seul  nom.  Néanmoins  le  pli  est 
pris  maintenant  de  caractériser,  par  le  nom  de  celui  qui  l’a  mise  en  lumière, 
une  modalité  clinique  particulière  d’une  maladie.  A  ce  titre,  et  aussi  à 
cause  de  son  aspect  spécial  au  point  de  vue  diagnostic  et  opérabilité,  on 
peut  admettre  l’individualisation  de  la  maladie  de  Hoffa,  mais  à  une  con¬ 
dition,  c’est  qu’elle  garde  les  caractères  donnés  par  Hoffa  dans  son  premier 
mémoire  de  1904,  à  savoir  la  localisation  uniquement  au  peloton  adipeux 
sous-patellaire  et  le  développement  à  la  suite  d’un  traumatisme  avéré. 

Si  en  effet,  comme  Rammstedt,  on  étiquette  maladie  de  Hoffa  des 
hyperplasies  graisseuses  plus  disséminées,  succédant  aux  micro-trauma¬ 
tismes  endo-articulaires  causés  par  une  lésion  méniscale,  par  un  corps 
étranger  ou  apparaissant  simplement  au  cours  d’une  hydarthrose  chro¬ 
nique,  on  sort  du  cadre  très  précis  tracé  par  Hoffa  et  on  rentre  dans  les 
faits  connus  et  décrits  bien  avant  lui. 

Messieurs,  je  vous  propose  en  terminant  de  féliciter  M.  Sicard  d'avoir 
très  opportunément  opéré  et  guéri  son  malade,  de  le  remercier  de  nous 
avoir  adressé  son  intéressante  observation,  et  de  l’insérer  dans  nos  Bul¬ 
letins.  C’est,  je  crois,  la  première  observation  rapportée  ici  d’une  séquelle 
très  particulière  des  traumatismes  du  genou,  qui  mérite  bien  d’être  connue. 

M.  Louis  Bazy  :  L’hypertrophie  douloureuse  du  ligament  adipeux  du 
genou,  se  présentant  comme  une  lésion  apparemment  isolée,  et  que  l’on 
décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  Hoffa,  est  une  affection  relativement 
fréquente  et  sur  laquelle  l’attention  n’a  pas  été,  à  mon  sens,  suffisamment 
attirée.  La  première  fois  qu’il  me  fut  donné  de  la  constater,  elle  se  présen¬ 
tait  sous  une  forme  tout  à  fait  exceptionnelle,  qui  fit,  d’ailleurs,  que  je  ne 
pus  en  faire  le  diagnostic  clinique.  Il  s’agissait  d’un  homme  entré,  à  la  fin 
de  la  guerre,  dans  mon  service  de  l’hôpital  militaire  Bégin  et  qui  portait, 
dans  la  région  sous-rotulienne  droite,  une  tuméfaction,  d’aspect  manifes¬ 
tement  inflammatoire,  que  je  pris  pour  une  bursite  enflammée.  Lorsque, 
sous  l’influence  des  traitements  appropriés,  la  réaction  infectieuse  se 
fut  résolue,  j’entrepris  d’enlever  ce  que  je  croyais  être  la  bourse  séreuse 
où  elle  avait  pris  naissance.  Or,  à  [l’opération,  je  ne  découvris  qu’une 
masse  graisseuse  que  je  me  mis  en  devoir  d’extirper,  pensant  qu’elle 
me  masquait  la  bourse  que  je  comptais  trouver,  mais  qui,  en  fin  de 
compte,  se  révéla 'comme  le  ligament  adipeux  du  genou,  portant  encore 
les  traces  ,de  l’inflammation  récente  dont  il  avait  été  le  siège.  Dans  le 
même  temps,  je  lisais  dans  le  Journal  de  Chirurgie  la  traduction  résumée 
d’un  article  allemand  où  ce  genre  de  lésions  se  trouvaient  décrites,  ce  qui 
fit  que  j’appris  qu’elles  étaient  connues  dans  les  pays  de  langue  alle¬ 
mande  sous  le  nom  de  maladie  de  Hoffa. 

Depuis  lors,  mon  attention  étant  en  éveil,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
un  très  grand  nombre  d’hypertrophies  douloureuses  du  ligament  adipeux 
du  genou  et  de  familiariser  avec  elles  mes  élèves,  car  elles  sont  spécia¬ 
lement  fréquentes  chez  les  joueurs  de  football  et,  d’une  manière  général et 
dans  les  milieux  sportifs  que  je  connais  bien. 
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Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait,  habituellement,  intérêt  à  donner  aux 
maladies  des  noms  d’hommes,  ce  qui  expose  toujours  à  la  confusion.  En 
tout  cas,  cela  ne  me  paraît  légitime  que  lorsqu’un  auteur  a  pu  décrire  et 
individualiser  complètement,  au  point  de  vue  étiologique,  clinique  et  ana¬ 
tomique,  une  affection,  ce  qui  n’est  pas,  je  crois,  le  fait  de  la  maladie  dite 
de  Hoffa.  En  eifet,  l’hypertrophie  douloureuse  du  ligament  adipeux  du 
genou. est  un  phénomène  réactionnel  normal  au  cours  de  bien  des  affections 
du  genou  et  l’on  ne  peut  s’en  étonner  de  la  part  d’une  formation  qui  n’est 
qu’une  annexe  de  la  synoviale  articulaire. 

On  a  autrefois  employé  le  mot  tant  soit  peu  barbare  de  «  laparotomie  du 
genou  »  pour  qualifier  les  opérations  exploratrices  portant  sur  cette  articula¬ 
tion.  Je  me  garderai  bien,  àmon  tour,  de  dire  que  l’hypertrophie  douloureuse 
du  ligament  adipeux  est[«  l’épiploïte  du  genou  ».  Toutefois,  il  n’est  pas 
douteux  qu’on  ne  puisse  établir  certaines  analogies  entre  les  réactions  de 
l’épiploon  et  les  réactions  du  ligament  adipeux,  parce  que  les  unes  et  les 
autres  peuvent  survenir  sous  de  multiples  influences,  qu’elles  peuvent 
exister  à  l’état  isolé  ou  tout  au  moins  apparemment  isolé,  coïncider  avec 
une  autre  lésion,  ou  persister  même  lorsque  la  lésion  qui  les  a  engendrées 
a  cliniquement  disparu.  C’est  ainsi  que  l’hypertrophie  douloureuse  du 
genou  n’est  pas  seulement  le  signe  révélateur  d’une  arthrite  légère, 
entretenue  par  des  efforts  répétés,  comme  chez  les  sportifs,  mais  encore 
qu’elle  peut  être  le  premier  signe  [révélateur  d’une  imprégnation  tubercu¬ 
leuse  de  [l’articulation,  ou  coïncider  avec  une  ostéomyélite  discrète  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia,  avec  cette  apophysite  dite  «  maladie  de 
Scblatter  »,  ou  [bien  encore  être  le  témoignage  d’un  rhumatisme  d’origine 
endocrinienne. 

L’intérêt  principal  de[  la  conception  de, Hoffa'  réside,  à  mon  sens,  dans 
ce[  qu’elle  nous  démontre  que  l’examen  clinique  complet  de  l’articulation 
du  genou  doit  obligatoirement  comporter  l’examen'séparé  etjminutieux[du 
ligament  adipeux.  En  le  pratiquant  systématiquement,  on  s’apercevra 
combien  sont  fréquentes  les  modifications  pathologiques  de  ce  ligament 
qui  [représentent  souvent  le  seul  symptôme  apparent  et  facilement  déce¬ 
lable  d’une  altération  du  genou.  C’est  pourquoi  il  y  a  lieu  de  se  demander 
encore  une  fois,  avec  mon  ami  Madier,  s’il  est  bien  indiqué  d’individualiser 
ces  lésions  d’origine,  d’essence  et  d’évolution  si  diverses,  en  les  englobant 
sous  le  vocable  commun  de  maladie  de  Hoffa. 

M.  J.  Okinczyc  :  Je  tiens  à  venir  appuyer  ce  que  vient  de  dire  mon 
ami  L.  Bazy  sur  la  réaction  du  tissu  adipo-synovial  du  genou,  qu’il 
compare  très  heureusement  à  la  réaction  de  l’épiploon  dans  le  péritoine. 

Tout  récemment  encore,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  blessé  qui  était 
entré  dans  mon  service  avec  tous  les  signes  d’une  rupture  méniscale  : 
traumatisme,  demi-flexion  fixée  du  genou,  hémarthrose  et  douleur  loca¬ 
lisée  sur  l’interligne  interne  du  genou.  Je  suis  intervenu  chez  ce  blessé,  et 
j’ai  trouvé  en  effet  une  rupture  du  ménisque  interne;  mais  ce  qu’il  y  avait 
d’un  peu  particulier  dans  ce  cas,  c’est  que  le  fragment  antérieur  du 
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ménisque  était  noyé  dans  la  masse  absolument  modifiée  du  ligament 
adipeux  ;  au  lieu  d’une  frange  souple  et  fine  comme  on  la  trouve  à  l’état 
normal,  il  existait  un  bloc  graisseux  solide,  dur,  inflammatoire,  présentant 
la  teinte  livide  que  prend  la  graisse  au  contact  du  sang.  J’ai  fait  l’extir¬ 
pation  de  ce  bloc  avec  le  fragment  antérieur  du  ménisque,  après  avoir  par 
ailleurs  enlevé  la  totalité  du  ménisque.  Mais  je  n’aurais  pas  songé  dans  ce 
cas  à  invoquer  la  maladie  de  Hofifa,  si  l’observation  de  Madier  ne  venait 
attirer  l’attention  sur  elle.  J’avais  simplement  l’impression  que  la  graisse 
périsynoviale  avait  participé  aux  phénomènes  réactionnels  provoqués  par 
le  traumatisme  et  l’épanchement  de  sang  intra-articulaire.  On  conçoit 
qu’une  réaction  du  même  genre  puisse  se  produire  au  cours  de  l’évolution 
d’infections  articulaires  aiguës  et  chroniques;  mais  est-ce  vraiment  un 
processus  limité  aux  traumatismes, 'et  aux  traumatismes  du  genou?  Ou 
bien  n’est-ce,  au  niveau  du  genou,  que  la  constatation  d’un  processus 
général  et  qu’on  peut  observer  en  d’autres  régions  de  l’organisme  ? 

M.  Madier  :  Je  remercie  MM.  Bazy  et  Okinczyc  de  m’avoir  apporté 
leurs  observations.  Ils  verront  en  lisant  mon  rapport  que  je  suis  entière¬ 
ment  d’accord  avec  eux.  Il  s’agit,  ici  comme  ailleurs,  d’une  réaction  géné¬ 
rale  du  tissu]  graisseux. 

M.  Bazy  a  fait  le  rapprochement  avec  l’épiploïte,  c’est  parfaitement 
exact,  et  je  me  rappelle  une  observation  où,  à  la  suite  d’un  ^traumatisme, 
le  ligament  adipeux  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  trochlée 
fémorale. 

En  ce  qui  concerne  la  dénomination,  je  pense  également  qu’il  serait 
préférable  de  donner  un  nom  unique  à  l’hyperplasie  Jdu  tissu  graisseux 
sous-synovial  en  général,  plutôt  qu’un  nom  d’auteur  à  chacune  de  ses 
manifestations  particulières. 

Mais  en  attendant  que  soient  mieux  rassemblés  et  classés  en  un  chapitre 
d’ensemble  les  faits  de  ce  genre,  on  peut  conserver  le  nom  de  maladie  de 
Hoffa  pour  l’hyperplasie  graisseuse  d’origine,  traumatique,  localisée  au 
peloton  rétro-rotulien,  telle  que  cet  auteur  l’a  individualisée  en  1904. 


Recherches  expérimentales  sur  le  syndrome 
mort  avec  hyperthermie  et  pâleur  de  la  face 
chez  le  nourrisson  opéré, 

par  MM.  le  prof.  Riser,  Cadenat  et  Lapasset. 

Rapport  de  M.  André  Martin. 

La  question  de  la  mort  avec  hyperthermie  et  pâleur  de  la  face  chez  le 
nourrisson  opéré  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  du  récent  Congrès  de  Pédia¬ 
trie.  Des  diverses  communications  qui  ont  été  faites,  il  n’est  ressorti  rien 
de  précis;  aussi  MM.  Cadenat  et  Lapasset  nous  envoient  deux  séries  de 
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résultats  opératoires  du  service  de  M.  le  professeur  Caubet,  l’une  de  10 
cas  avec  8  morts  avant  l’emploi  de  la  double  anesthésie  locale  et  générale, 
l’autre  de  8  cas  avec  8  succès  depuis  l’emploi  de  cette  double  anes¬ 
thésie.  Déjà,  au  point  de  vue  clinique,  des  observations  démonstratives 
montrent  que  si  l’anesthésie  générale  seule  est  incapable  de  prévenir  les 
accidents,  l’anesthésie  locale  seule  est  également  incapable  de  les  éviter; 
mais,  par  contre,  la  double  anesthésie  est  un  moyen  prophylactique  sûr. 

Depuis,  les  auteurs  ont  continué  leurs  recherches  et  c’est  le  résultat  de 
leurs  expériences  sur  l’animal,  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Riser, 
et  de  leurs  constatations  sur  le  nouveau-né  que  nous  venons  rapporter. 

«  MM.  Cadenat  et  Lapasset  reprenant  les  expériences  de  Fischer,  puis 
de  Crile,  ont  constaté  comme  en  font  foi  des  graphiques  les  faits  suivants  : 

a)  1°  L’excitation  du  nerf  trijumeau  sur  l’animal  anesthésié  à  la 
chloralose  provoque  une  dépression  de  la  tension  artérielle  avec  ralentisse¬ 
ment  du  rythme  cardiaque,  diminution  de  l’impulsion  du  cœur  et  ralentis¬ 
sement  de  la  respiration. 

2°  Que  chez  le  même  animal  l’excitation  du  bout  périphérique  du  facial 
produit  une  dépression  du  même  ordre,  mais  moins  marquée,  celle  du  bout 
central  étant  silencieuse. 

3°  Que  chez  le  même  animal  l’excitation  du  sciatique  produit  éga¬ 
lement  une  perturbation,  mais  moins  importante.  Je  fais  remarquer  ici  que 
cette  inégalité  de  sensibilité  des  régions  se  retrouve  en  clinique,  le  danger 
des  réflexes  à  point  de  départ  ano-vulvaire  ou  du  Douglas  étant  bien 
connu. 

b)  Que  si  l’on  fait  une  anesthésie  locale  des  tissus  de  la  face,  lors- 
qu’après  une  attente  suffisante  on  excite  à  nouveau  le  trijumeau  ou  le 
facial,  ni  la  pression  artérielle,  ni  le  rythme  cardiaque  ne  sont  influencés. 

c )  Lorsqu’on  fait  une  anesthésie  régionale  du  nerf  sous-orbitaire,  on 
constate  : 

1°  Que  l’excitation  du  trijumeau  reste  muette; 

2°  Que  l’excitation  du  facial  reste  également  muette,  bien  que  ce  nerf 
n’ait  pas  été  physiologiquement  interrompu,  ce  qui,  d’ailleurs,  démontre 
que  la  sensibilité  du  facial  est  due  aux  fibres  récurrentes  du  trijumeau. 

d)  Lorsque  l’anesthésie  porte  au  niveau  du  bulbe,  il  n’y  a  pas  non  plus 
de  retentissement  cardio-vasculaire  ou  respiratoire  de  l’excitation  péri¬ 
phérique. 

e)  Enfin,  en  l’absence  de  toute  anesthésie  locale,  l’intensité  des  réac¬ 
tions  et  leur  forme  diffèrent  d’un  animal  à  l’autre. 

En  corrélation  avec  ce  dernier  phénomène,  il  faut  noter  que  le  choc 
nerveux  est  beaucoup  plus  marqué  chez  certains  animaux  comme  le 
cobaye  que  chez  le  lapin  par  exemple  et  que  cette  sensibilité  au  choc  est 
fonction  de  l’état  de  vagotonie  normale  de  l’animal. 

Des  travaux  de  Garrelon,  Santenoise  et  Tinel  sur  le  choc  anaphylac¬ 
tique  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  :  l’hyper-vagotonie  exalte  et 
exagère  le  choc,  l’hypo-vagotonie  l’atténue,  le  ralentit,  la  sympathicotonie 
le  supprime.  Le  choc  peut  être  diminué  chez  le  chien  par  l’injection  d’atro- 
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pine,  ou  augmenté  par  la  pilocarpine;  la  pilocarpine  injectée  au  lapin  rend 
celui-ci  sensible  au  choc. 

Les  recherches  dé  Schiff,  Gismondi  et  Zalewski  chez  le  nourrisson  ont 
montré  en  étudiant  le  réflexe  oculo-cardiaque  (test  de  la  vagotonie)  que  ce 
réflexe  est  inexistant  à  la  naissance,  exagéré  chez  le  nourrisson,  atténué 
chez  l’enfant,  reflétant  ainsi  les  états  successifs  de  la  sensibilité  végétative. 
Or,  c’est  bien  dans  le  même  sens  que  varie  la  sensibilité  du  nourrisson  à 
l’acte  chirurgical. 

Dès  le  XVIIe  siècle,  en  effet,  on  avait  remarqué  l’insensibilité  totale  du 
nouveau-né  aux  actes  chirurgicaux  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  et 
l’on  sait  avec  quelle  simplicité  le  nouveau-né  supporte,  sans  la  moindre 
anesthésie,  des  opérations  formidables  comme  celle  de  la  recherche  d’une 
ampoule  rectale  imperforée.  Cette  absence  de  tout  choc  dans  les  premiers 
jours  s’oppose  cruellement  avec  i’hyper-sensibilité  du  nourrisson  dans  les 
premiers  mois,  au  moment  où  justement  sa  vagotonie  est  exagérée ,  ensuite, 
pendant  la  deuxième  année,  à  proportion  que  la  vagotonie  diminue,  sa 
susceptibilité  au  choc  baisse. 

Cette  insensibilité  du  nouveau-né  semble  tenir  à  l’absence  de  connexions 
physiologiques  entre  les  différentes  parties  de  son  système  nerveux, 
ses  fibres  périphériques  sont  peu  myélinisées,  certains  centres  sont  inexci¬ 
tables,  toutes  raisons  qui  au  fond  réalisent  spontanément  l’interruption 
de  la  conduction  douloureuse  que  cherche  à  réaliser  l’anoci-association  de 
Crile. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  susceptibilité  nerveuse  variait  indivi¬ 
duellement  avec  le  sujet  en  expérience;  il  [en  est  de  même  de  l’intensité  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  ainsi  que  de  la  susceptibilité  opératoire  du  nour¬ 
risson,,  et  les  auteurs  pensent  que  la  recherche  systématique  du  réflexe 
oculo-cardiaque  pourrait  fournir  un  véritable  «  test  »  de  cette  sensibilité, 
mettant  ainsi  le  chirurgien  en  garde  et  l’incitant  à  redoubler  de  précau¬ 
tions  chez  les  enfants  dont  le  nombre  de  pulsations  cardiaques  diminue  de 
plus  de  vingt  par  minute  par  la  compression  des  globes  oculaires. 

L’ensemble  de  ces  constatations  et  résultats  expérimentaux,  corroboré 
par  les  résultats  cliniques,  permettrait  donc  de  s’associer  entièrement  aux 
conclusions  des  auteurs,  si  le  syndrome  pâleur  et  hyperthermie  surgissait 
immédiatement  après  l’acte  chirurgical  ;  mais  l’on  sait  que,  'quelque  pré¬ 
coce  que  soit  son  apparition,  il  y  a  toujours  cependant  un  intervalle  libre 
d’un  minimum  d’une  heure  entre  la  fin  de  l’intervention  et  l’éclosion  des 
accidents.  Cependant,  à  la  réflexion,  ce  retard  n’a  rien  d’extraordinaire.  En 
effet,  on  sait  qu’il  existe  également  chez  l’adulte  des  cas  de  choc  retardé  où 
cependant  la  résorption  toxique  n’a  parujouer  aucun  rôle.  D’autre  part,  ce 
que  nous  observons  cliniquement,  c’est  l’apparition  extérieure  d’un  phéno¬ 
mène  qui  a  pu  commencer  déjà  depuis  longtemps.  Si  nous  considérons  que 
ce  réflexe  est  un  réflexe  de  la  vie  végétative  et  se  traduit  par  de  la  pâleur 
et  de  l’hyperthermie,  signes  végétatifs,  il  n’est  pas  étonnant  que  l’incuba¬ 
tion  de  ce  réflexe  ne  soit  longue,  ou  que  ce  choc  ne  soit  le  résultat  de  l’accu¬ 
mulation  des  douleurs  provoquées  tant  par  l’opération  que  par  la  suture 
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après  l’opération  ;  on  sait  d’ailleurs  que  Crile  fait  volontiers  chez  l’adulte 
des  injections  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée  pour  prolonger  l’anal¬ 
gésie  locale  pendant  quarante-huit  heures.  Si  d’autre  part  l’on  s’étonne  que 
des  interventions  simples,  et  apparemment  peu  choquantes,  puissent 
déclancher  chez  le  nourrisson  un  choc  grave,  il  faut  penser  qu’il  est  un  être 
imparfait  dont  le  système  nerveux  est  encore  en  voie  d’achèvement,  et 
qu’en  particulier  ses  vaisseaux  presque  dépourvus  d’adventice  réagissent 
brusquement  aux  excitations,  et  sont  le  départ  de  réflexes  particulièrement 
violenls  (Argaud). 

Les  considérations  des  auteurs  n’ont  jusqu’ici  porté  en  somme  que  sur 
la  pâleur  dont  ils  expliquent  le  mécanisme  par  l’hypertension.  L’hyperther- 
mie  trouve  pour  eux  son  explication  naturelle  dans  la  facilité  du  déséqui¬ 
libre  thermique  chez  le  nourrisson,  où  l’on  connaît  toute  une  série 
d’hyperthermies  sans  fièvre,  comme  les  hyperthermies  alimentaires,  les 
hyperthermies  par  abus  de  sel,  celles  du  coup  de  chaleur,  celles  provoquées 
par  un  travail  physique  exagéré  (hyperthermie  de  la  colère),  les  hyperther¬ 
mies  de  la  déshydratation  ;  le  traumatisme  opératoire  est  thermogène  chez 
l’enfant.  Labbé,  de  Lille,  a  noté  que,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  sui¬ 
vent  une  intervention,  une  ascension  thermique  se  produit  dans  80  p.  100 
de  cas  chez  les  sujets  de  un  à  deux  ans,  et  dans  95  p.  100  de  cas  chez  le 
nourrisson  de  moins  d’un  an.  Or,  chez  tous  leurs  opérés  ayant  reçu  une 
anesthésie  double,  les  auteurs  ont  noté  que  cette  hyperthermie  passagère 
n’existait  jamais.  Il  semble  donc  à  l’heure  actuelle  que  leur  hypothèse 
paraisse  fondée.  Elle  est  de  plus  très  intéressante  pour  la  chirurgie,  parce 
qu’elle  est  féconde,  puisque  la  double  anesthésie  régionale  et  générale  per¬ 
mettrait  de  se  débarrasser  de  tous  les  accidents.  Cette  sanction  clinique 
nous  l’a  faite  accueillir  avec  d’autant  plus  de  faveur  qu’il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  jusqu’ici  toutes  les  théories  émises  n’étaient  guère  satisfaisantes, 
les  hypothèses  qui  font  reposer  ce  syndrome  sur  une  septicémie  suraiguë 
comme  l’ont  invoquée  les  oto-rhino-lin gologistes  ne  pourraient  guère  së 
soutenir  en  dehors  de  leur  spécialité  ;  les  constatations  autopsiques  néga¬ 
tives  ruinent  la  pneumonie  suraiguë,  de  même  les  théories  qui  font  inter¬ 
venir  une  insuffisance  aiguë  du  rein,  du  foie,  du  cœur,  des  surrénales,  du 
thymus,  ne  peuvent  être  que  des  théories  secondes,  ces  défaillances  d’orga¬ 
nes  pouva  nt  être  déclanchées  par  le  sympathique  et  intervenir  dans  le  cycle 
du  choc  nerveux  réflexe.  » 

Pratiquement,  MM.  Cadenat  et  Lapasset  utilisent  la  novocaïne  à  lp.  200, 
ou  la  scurocaïne  à  2  p.  100,  l’anesthésie  générale  précédant  l’anesthésie 
locale  ou  inversement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  suites  opératoires  en  chirurgie  infantile  sont 
parfois  mouvementées  et  angoissantes,  car  le  syndrome  hyperthermie  avec 
pâleur  peut  apparaître  après  les  interventions  les  plus  bénignes  avec 
anesthésies  générale  ou  locale,  et  même  sans  anesthésie. 

Le  rapport  de  MM.  Ombrédanne  et  Armingeat  ( Association  Française 
de  Pédiatrie ,  1929,  page  5),  qui  est  le  travail  le  plus  complet  sur  cette 
question,  envisage  toutes  les  modalités  cliniques  et  étudie  les  modifica- 
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tions  possibles  des  urines,  de  la  tension  artérielle,  toujours  abaissée,  la 
recherche  de  l’acétone  dans  le  sang,  l’acidose,  et  surtout  la  déshydra¬ 
tation,  d’où  l’oligurie,  bien  que  la  fonction  rénale  soit  intacte. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  bien  des  théories  ont  été  invoquées  : 
choix  de  l’anesthésique,  hémorragie  au  cours  de  l’opération,  insuffisance 
surrénale  aiguë,  myocardite,  choc  anaphylactique,  choc  traumatique,  etc. 
On  est  dans  le  domaine  des  hypothèses  ! 

Dans  le  service  de  mon  maître  Victor  Veau,  nous  utdisons  les  grands 
enveloppements  dès  que  l’opération  est  terminée.  On  emploie  le  sérum  glu- 
cosé  sous-cutané,  ouf  en  goutte  à  goutte,  l’huile  camphrée;  si  la  tempéra¬ 
ture  atteint  BIPS,  le  lavement  froid  préconisé  par  M.  Ombrédanne  est  le 
traitement  de  choix,  et,  exceptionnellement,  on  sera  obligé  de  recourir  à 
l’adrénaline,  à  la  digitaline,  ou  à  la  transfusion  du  sang,  qui  sauva  un  jeune 
opéré  de  mon  ami  Mondor.  Mais  je  n’ai  aucune  expérience  de  ces  dernières 
thérapeutiques. 

MM.  Riser,  Cadenal  et  Lapasset,  impressionnés  par  des  morts  fou¬ 
droyantes,  ont  cherché  un  moyen  qui  pourrait  éviter  cet  accident  redou¬ 
table.  Leur  technique  est  à  retenir.  Nous  devons  leur  savoir  gré,  et,  pour 
cela,  en  les  remerçiant  de  nous  avoir  adressé  leur  travail,  je  vous  propose 
de  publier  leur  mémoire  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 

M.  Victor  Veau  :  La  question  dont  vient  de  nous  entretenir  notre  col¬ 
lègue  Martin  est  certainement  la  plus  angoissante  qui  se  pose  à  un  chirur¬ 
gien  d’enfants. 

Sur  500  staphylorraphies  j’ai  eu  13  morts  avec  pâleur  et  hyperthermie. 
Le  plus  jeune  avait  trois  mois,  le  plus  âgé  vingt-six  mois.  Ils  sont  morts 
entre  la  troisième  et  la  trente-sixième  heure. 

Cette  question  nous  a  préoccupé  beaucoup  puisque  malheureusement 
nous,  ne  connaissons  ni  la  cause  exacte  de  cette  mort,  ni  les  moyens  de 
l’éviter.  Mon  ami  Ribadeau  a  ponctionné  le  ventricule  peu  après  la  mort  : 
le  sang  était  stérile. 

C’est  pour  cela  qu’il  faut  prêter  grande  attention  au  travail  de  Cadenat. 
Nous  devons  écouter  ses  suggestions. 

Mais  il  ne  faudra  pas  nous  hâter  de  porter  un  jugement,  je  n’en  veux 
pour  preuve  que  ma  propre  expérience.  Dans  la  dernière  centaine,  je  n’ai 
eu  qu’une  mort  et  plus  de  la  moitié  de  mes  opérés  sont  en  âge  de  présenter 
le  syndrome  pâleur  et  hyperthermie. 

Sur  les  conseils  de  Ribadeau  nous  cherchons  à  augmenter  la  réserve  de 
glycogène  dans  le  foie. 

En  résumé,  suivons  les  conseils  de  Cadenat  et  attendons  pour  nous  pro- 


mncer. 
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COMMUNICATIONS 

Du  rôle  de  l'innervation  pariétale 
des  artères  et  du  sympathique 
dans  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale 
après  oblitération  ou  ligature,  d'après  les  recherches 
expérimentales  de  P.  Stricker  et  F.  Orban, 

par  M.  R.  Leriohe,  correspondant  nationa1. 


Dans  la  physiologie  pathologique  des  accidents  consécutifs  aux  mala¬ 
dies  des  artères  (traumatiques,  infectieuses,  ou  spontanées),  on  ne  tient 
compte,  d’habitude,  que  du  déficit  sanguin  périphérique,  que  du  phéno¬ 
mène  «  ischémie  relative  ou  absolue  ».  On  raisonne  toujours  comme  si 
l’artère  était  un  tuyau  de  caoutchouc  inerte,  indifférent  vecteur  de  sang, 
sans  connexion  avec  l’ensemble  du  système  circulatoire. 

Dans  ces  dernières  années’,  j’ai  à  maintes  reprises  attiré  l’attention  sur 
l’importance  qu’avait  dans  la  pathologie  artérielle  l’élément  «  trouble 
d'innervation  à  distance  par  atteinte  des  nerfs  de  la  paroi  ».  Ces  nerfs  sont 
en  grande  partie  des  nerfs  sensitifs  :  leur  excitation  normale  contribue  à 
équilibrer  partout  les  actions  vaso-motrices  ;  leur  irritation  anormale  et 
répétée  engendre  à  Ta  périphérie  des  troubles  vaso-moteurs,  générale¬ 
ment  du  type  vaso-constrictif,  avec  stase  veineuse  consécutive,  gênant  les 
circulations  collatérales,  troublant  la  nutrition  du  tissu  conjonctif,  pro¬ 
duisant  des  troubles  trophiques  et  créant  ainsi  peu  à  peu  des  lésions 
anatomiques  bientôt  irréversibles.  J’en  ai  à  maintes  reprises  donné  des 
preuves  expérimentales,  surtout  d’ordre  opératoire.  Dès  1917,  j’en  avais 
conclu  qu’une  artère  oblitérée  n’étant  plus  une  artère,  mais  un  nerf 
plexique  en  conditions  pathologiques,  il  était  indiqué  dans  les  syndromes 
d’oblitération  de  le  réséquer,  pour  améliorer  la  circulation  périphérique 
en  enlevant  toutes  les  fois  qu’il  était  possible  le  segment  artériel  oblitéré. 

J’avais  montré  dès  cette  époque  qu’après  la  résection  d’un  cordon  arté¬ 
riel  oblitéré  on  voyait  la  périphérie  du  membre  se  réchauffer,  l'indice  oscil- 
lométrique  devenir  appréciable  ou  se  relever,  alors  que  quelquefois  le  pouls 
reparaissait  faiblement,  que  certains  muscles  retrouvaient  leur  contracti¬ 
lité,  et  que  les  troubles  trophiques  se  réparaient. 

1.  Du  syndrome  sympathique  consécutif  à  certaines  oblitérations  artérielles 
traumatiques.  Bull,  et  Alcm.  île  la  Soc.  de  Chic.,  31  janvier  1917.  De  la  réaction  vaso- 
dilatatrice  consécutive  à  la  résection  d’un  segment  artériel  oblitéré.  S.  C.  Soc.. 
Biologie,  3  février  1917.  Résultats  éloignés  des  ligatures  et  des  résections  arté¬ 
rielles.  Rapport  au  XXXIe  Congrès  français  de  Chirurgie,  octobre  1922.  Voyez  aussi 
Stricker  :  Les  résections  artérielles  étendues  dans  le  traitement  de  certaines 
arlérites  oblitérantes.  Revue  de  Chirurgie,  1928,  n°  3,  p.  214  ;  et  Leriche  et 
Policard  :  Physiologie  pathologique  chirurgicale,  1  vol.  Masson  éditeur,  1930. 
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Dans  ces  dix  dernières  années,  j’ai  fait  de  multiples  artériectomies  dans 
des  conditions  variées,  et  tout  ce  que  j’ai  observé  m’a  montré  d’une  part  le 
rôle  considérable  des  phénomènes  réflexes  partis  de  la  paroi  d’une  artère 
oblitérée,  et  d’autre  part  l’efficacité  thérapeutique  de  la  résection  artérielle 
dans  la  plupart 4  des  syndromes  d’oblitération  artérielle  (arlérite  localisée 
spontanée,  thrombose  après  embolie  non  enlevée  à  temps,  thrombose  après 
traumatisme,  ligature  chirurgicale,  gelure,  etc.).  Je  suis  tellement  con¬ 
vaincu  de  la  réalité  du  rôle  nuisible  des  nerfs  artériels  d’une  paroi  throm¬ 
bosée,  et  de  l’efficacité  thérapeutique  de  l’artériectomie,  que  si  le  diagnostic 
d’une  thrombose  coronarienne  était  fait  avec  certitude  je  n’hésiterais  pas  à 
essayer  de  réséquer  le  segment  thrombosé,  persuadé  que  j’arrêterais  ainsi 
les  crises  d’angor  si  souvent  mortelles  en  pareille  occurrence.  De  même,  je 
pense  que  devant  le  diagnostic  de  thrombose  de  la  sylvienne  oh  devrait 
aller  réséquer  le  segment  thrombosé,  et,  si  on  m’en  fournissait  l'occasion, 
j’essaierais. 

Avec  de  pareilles  directives,  j’ai  demandé  dans  ces  dernières  années  à 
deux  de  mes  élèves,  P.  Stricker,  mon  chef  de  laboratoire  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale,  et  F.  Orban,  de  la  clinique  de  Delrez,  à  Liège,  qui  a  travaillé 
quatorze  mois  à  Strasbourg,  de  faire  une  série  de  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  ces  questions.  Je  désirerais  vous  soumettre  brièvement  les  résultats, 
qu’ils  ont  obtenus,  au  point  de  vue  spécial  de  l’artériectomie. 

Ils  ont  commencé  par  reprendre  l’étude  expérimentale  des  ligatures 
artérielles  chez  le  chien.  Ils  ont  vu  que  la  ligature  isolée  d’une  fémorale, 
combinée  à  celle  des  deux  tibiales  et  à  celle  des  deux  iliaques  du  même  côté, 
ne  produisait  qu’un  refroidissement  temporaire,  de  la  claudication  durant 
deux  à  trois  jours,  et  un  peu  d’œdème.  De  même,  pour  les  ligatures  com¬ 
binées  de  l’axillaire,  de  l’humérale  et  de  la  cubitale.  En  faisant  des  inter¬ 
ventions  étagées  et  successives  de  huit  jours  en  huit  jours,  ils  sont  arrivés 
à  ligaturer  chez  le  même  chien,  unilatéralement,  tous  les  gros  trônes 
importants  à  destination  des  membres,  iliaques,  hypogastrique  et  ses 
branches,  fémorale  commune,  tibiale,  axillMre,  humérale,  cubitale,  en  y 
ajoutant  en  plus-parfois  l’ischiatiqüe  et  la  fessière.  Mais  même  avec  des 
ligatures  aussi  nombreuses,  jamais  l’œdème  n’était  durable;  il  ne  se  faisait 
pas  d’ulcération,  la  claudication  était  toujours  passagère.  Certains  de  leurs 
animaux  ont  été  observés  pendant  neuf  mois,  ils  sont  restés  absolument 
normaux  en  tous  points,  en  particulier  pour  le  saut  et  la  course. 

L’examen  radiographique  après  injection  opaque  montrait  que  le  réta¬ 
blissement  artériel  se  faisait  suivant  les  deux  types  décrits  par  Luigi  Porta, 
exactement  comme  je  l’ai  indiqué  moi-même  en  1921.  Les  nombreuses 
radiographies  que  voici  montrent  bien  l’énorme  développement  du  rétablis¬ 
sement  circulatoire  par  les  muscles,  transformés  en  éponges  sanguines. 

Ceci  étant  bien  établi,  j’ai  demandé  à  P.  Stricker  et  h  Orban  d’essayer 
de  fabriquer  des  chiens  sans  grosses  artères,  et  d’essayer  de  supprimer 

1.  Dans  la  maladie  de  .Buerger,  le  résultat  est  physiologiquement  observable, 
mais  thérapeutiquement  nul. 
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tout  le  système  des  troncs  artériels  d’un  membre.  En  procédant  par  temps 
successifs,  en  7  ou  8  séances,  ils  sont  arrivés  à  faire  des  chiens  dont  les 
seuls  gros  troncs  persistants  sont  l’aorte,  ses  branches  intra-thoraciques  et 
intra-abdominales  jusqu’à  la  mésentérique  inférieure  et  les  carotides.  Ils 
supprimaient  successivement  les  fémorales,  les  tibiales  antérieures  et  pos- 


Fig.  1.  —  Chien  265.  Sacrifié  le  16  avril  1930.  Excellent  état  général.  Saute  et  court 
très  bien.  Pattes  antérieures  et  postérieures  chaudes.  Aucun  trouble  trophique. 

Cet  animal  a  subi  aux  membres  supérieurs  et  aux  membres  inférieurs  les 
résections  artérielles  suivantes  : 

7  août  1929  :  iliaque  externe  gauche. 

6  septembre  1929  :  fémorale  gauche;  axillaire  gauche. 

26  septembre  1929  :  hypogastrique  droite;  iliaque  externe  droite;  sacrée 
moyenne. 

14  octobre  1929  :  hypogastrique  gauche;  terminaison  de  l’aorte. 

10  décembre  1929  :  fémorale  droite. 

21  janvier  1930  :  axillaire  droite;  humérale  droite;  libiale  postérieure  droite. 

29  janvier  1930  :  cubitale  gauche;  humérale  gauche. 

20  février  1930  :  tibiale  antérieure  droite. 

20  mars  1930  :  tibiale  antérieure  gauche;  tibiale  postérieure  gauche;  cubitale 
droite. 


N.  B.  —  Chez  le  chien,  les  artères  radiales  sont  très  grêles,  les  artères  cubi¬ 
tales  sont  les  artères  principales  de  l'avant-bras.  Chez  le  chien,  artère  tibiale 
postérieure  =  artère  saphène. 
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térieures,  la  pédieuse,  l’ischiatique,  la  fessière,  les  iliaques  interne  et 
externe,  les  branches  hypogastriques,  la  sacrée,  l’axillaire,  l’humérale  et  la 
radiale,  en  finissant  généralement  par  la  résection  de  la  bifurcation  aor¬ 
tique.  Les  chiens  ainsi  obtenus  courent,  se  dressent  sur  leurs  pattes  pos¬ 
térieures,  et  rien  ne  permet  à  un  observateur  prévenu  bientôt  de  les  dis¬ 
tinguer  d’un  chien  témoin,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  ces  photographies. 

Or,  dans  tous  les  cas,  dès  les  premières  heures,  on  ne  constatait  qu’un 


Fig.  2.  —  Chien  337.  Résection  du  carrefour  aortique  en  masse  (partie  terminale  de 
l’aorte,  les  deux  artères  iliaques,  les  deux  artères  hypogastriques  et  artères  ter¬ 
minales  médianes)  le  20  février  1930.  Les  pattes  restent  froides,  sans  mouve¬ 
ments.  Taches  de  lividité  au  niveau  des  cuisses  et  des  genoux.  OEdème.  Mort  le 
23  février  1930.  Injecté  avec  1.300  cent,  cubes  de  minium-térébenthine  par  le 


refroidissement  minime,  pas  ou  presque  pas  d’œdème,  et  très  précocement, 
avant  les  trente  premières  heures,  la  patte  devenait  plus  chaude  que  du 
côté  sain,  et  l’animal  marchait  avec  appui  sur  le  sol,  ce  que  ne  faisaient 
pas  les  simples  ligaturés. 

Pour  rendre  plus  sensible  et  plus  frappante  cette  rapidité  de  la  sup¬ 
pléance  circulatoire  chez  les  artériectomisés,  des  chiens  ont  été  artériecto- 
misés  d’un  côté  et  ligaturés  de  l’autre  :  la  supériorité  du  rétablissement 
circulatoire  du  côté  réséqué  était  manifeste  :  le  membre  ligaturé  a  toujours 
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mis  plus  de  temps  pour  se  réadapter  au  mouvement  que  l’autre;  le  rétablis¬ 
sement  d’une  température  normale,  la  disparition  de  l’œdème,  l’utilisation 
active  ont  toujours  été  plus  lents  que  de  l’autre  côté  :  quelques  heures  du 
côté  réséqué,  quelques  jours  du  côté  ligaturé. 

Chez  tous  ces  animaux,  le  rétablissement  circulatoire  a  été  étudié  par 
des  radiographies  après  injection  opaque  :  du  côté  réséqué,  il  n’y  avait  pas 


Fig.  3.  —  Chien  339.  Résection  du  carrefour  aortique,  comme  pour  le  chien  337, 
plus  section  des  deux  chaînes  sympathiques  lombaires.  Dès  le  lendemain,  paltcs 
chaudes.  Vingt-quatre  heures  après  se  met  debout.  Suites  très  simples  :  les 
pattes  restent  chaudes.  Radiographie  un  mois  après  l’intervention. 


de  vaisseaux  néoformés  du  type  collatéral  direct  de  Luigi  Port  ',  et  pas  de 
vaisseaux  de  calibre  très  important.  Mais  par  contre  les  collatérales  étaient 
manifestement  plus  nombreuses  que  chez  les  chiens  ligaturés.  Si  l’on 
classe,  sans  indication  d’origine,  les  radiographies  des  réséqués  et  celles 
des  ligaturés,  d’après  l’impression  que  donne  l’image,  on  met  instinctive¬ 
ment  du  même  côté  toutes  les  résections  parce  que  les  vaisseaux  muscu¬ 
laires  et  sous-cutanés  y  atteignent  leur  maximum  de  développement  et  leur 
nombre  maximum  :  on  a  l’impression  que  la  richesse  de  la  circulation  est 
telle  que  l’irrigation  du  membre  est  en  fait  supérieure  à  ce  qu’elle  était 
auparavant. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CIUR.,  1930,  N°  17.  47 
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Poussés  par  ces  résultats,  Stricker  et  Orban  ont  essayé  de  faire  des 
résections  massives,  en  un:  temps,  des  gros  troncs  à  partir  de  la  bifurca¬ 
tion  aortique.  Tous  leurs  animaux  sont  morts  dès  les  premiers  jours,  avec 
les  pattes  glacées,  œdémateuses  et  paralysées,  sans  avoir,  le  plus  habituel¬ 
lement,  fait  la  moindre  tentative  d’appui  sur  leurs  membres,  sans  avoir  pu 
se  relever. 

L’impossibilité  de  la  résection  du  carrefour  aortique  et  de  ses  branches 
étant  ainsi  bien  établie,.  Stricker  etOrbamont  essayé  d’en  corriger  les  effets 
en  faisant  précéder,  dans  la  même  séance,  la  résection  du  carrefour  d’une 
ablation  bilatérale  de  la  chaîne  lombaire  ou  d’une  ramisection  lombaire. 

Dès  leur  réveil,  les  animaux  ainsi  opérés-  essayaient  de  se  mettre  sur 
leurs  pattes,  prenaient  appui  sur  les  pattes  postérieures,  puis  commen¬ 
çaient  à  marcher,  malaisément  bien  entendu,  mais  marchaient.  Ils  ne  pré¬ 
sentaient  pas  d’œdème.  Leur  train  postérieur  était  froid,  mais  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  il  se  réchauffait  et  devenait  bientôt  plus  chaud  que  les 
pattes  antérieures.  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  les  ehiens  marchaient  presque 
normalement.  Au  bout  de  quelques  semaines,  plus  rien  dans  leur  attitude  au 
repos  ou  à  l’effort  ne  révélait  l’intervention  subie.  Au  bout  de  trois  à  quatre 
mois,  aucun  trouble  trophique  n’était  apparu,  et  ces  animaux  étaient 
capables  des  mêmes  efforts  que  des  chiens  intacts. 

La  constance  des  résultats,  mort  habituelle  chez  les  réséqués  en  un 
temps,  guérison  constante  des  réséqués  après  ramiseetion  lombaire,  ne 
permet  pas  de  parler  de  hasard  ou  de  coïncidence.  Il  est  évident  que  c’est 
à  l’énorme  action  vaso-dilatatrice  périphérique  de  la  sympathectomie  lom¬ 
baire  qu’il  faut  rapporter  la  possibilité  de  faire  tolérer  aux  chiens,  pendant 
les  premiers  jours,  Le  grand  sacrifice  artériel  que  représente  l’ablation  du 
carrefour  aortique  et>dès  iliaques. 

L’étude  radiographique  du  système  circulatoire  chez  ces  réséqués  sym- 
pathectomisés  a  été  faite  au  bout  d’un  mois  ou  plus  tardivement.  L’irriga¬ 
tion  des  pattes  semble  pratiquement  la  même  que  chez  l’animal  normal  : 
les  fémorales  et  les  ischiatiques  remplies  par  voie  indirecte  s’injectent  avec 
la  même  intensité  et  ont  le  même  calibre.  La  distribution  artérielle  aux 
membres,  et  à  la  peau  se  fait  comme  chez  les  multiréséqués,  mais  avec 
moins  d’ampleur  évidemment,  puisque  les  artères  principales  des  membres 
sont  conservées,  et  qu’il  n’y  a  pas  nécessité  de  néoformation  des  voies  col¬ 
latérales. 


Il  me  semble  que'  les  recherches  expérimentales  dont  je  viens  de  parler, 
qui  portent  sur  animaux,  établissent  sans  conteste  le  rôle  de  l’élément 
vaso-moteur  dans  la  physiologie'  path  ologique  des  phénomènes  consécutifs 
aux  oblitérations  artérielles  :  les  chiens  sans  artère  dont  j’ai  parlé  ont  eu 
moins  de  troubles  post-opératoires  que  les  chiens  ligaturés  ;  ils  n’ont  presque 
pas  eu  d’œdème,  presque  pas  de  refroidissement  périphérique^  presque  pas 
de  parésie  musculaire.  Ils  se  sont  rétablis  plus  vite  et  mieux  que  les  autres, 
physiologiquement  et  anatomiquement. 
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Ceux  auxquels  on  a  réséqué  le  carrefour  aortique  sont  morts;  ceux 
auxquels  on  l’a  réséqué  après  sympathectomie  Lombaire  ont  guéri  et  n’ont 
présenté  aucun  trouble. 

Cela  justifie  amplement  les  procédés  thérapeutiques  nouveaux  que  je 
défends  depuis  treize  ans,  et  qui  chez  l’homme  sont  remarquablement  effi¬ 
caces  quand  on  les  applique  dans  des  cas  convenablement  choisis. 

M.  Paul  Moure  :  Il  faut  remarquer  que  les  très  belles  expériences  de 
M.  Leriche  ont  été  faites  sur  le  chien  en  dehors  d’un  élément  qui  joue  tou¬ 
jours  un  rôle  capital  dans  les  plaies  accidentelles  humaines  :  l’infection. 
Ce  n’est  pas  toujours  l’interruption  de  la  circulation  en  un  point  limité  du 
tronc  artériel  qui  provoque  les  troubles  ischémiques  des  membres;  c’est 
souvent  la  thrombose  extensive  et  les  lésions  oblitérantes  de  l’arbre  vascu¬ 
laire  périphérique  qui  jouent  le  principal  rôle  dans  la  genèse  des  gangrènes . 
consécutives  aux  ligatures  ou  aux  sutures  des  gros  troncs  artériels  des 
membres,  pratiquées  dans  les  plaies  accidentelles  fraîches  ou  dans  les 
anévrismes. 

De  même,  dans  le  traitement  des  accidents  ischémiques  chroniques 
prémonitoires  des  gangrènes  séniles  ou  juvéniles,  ce  sont  bien  souvent  les 
lésions  des  petits  vaisseaux  périphériques,  plus  que  celles  des  troncs  arté¬ 
riels,  qui  jouent  le  principal  rôle. 

Or  l’intégrité  du  réseau  capillaire  semble  nécessaire  dans  le  développe¬ 
ment  des  vaisseaux  collatéraux  qu’a  obtenu  Leriche  au  cours  de  ses  expé¬ 
riences  qui  n’en  restent  pas  moins  très  belles  et  extrêmement  intéressantes. 

M.  Leriche  :  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  Moure,  tout  en  pensant 
que,  sans,  iniecticm,  des  thromboses  étendues  peuvent  se  constituer.  Mais  là 
n’est  pas  la  question  :  ce  que  j’ai  voulu  dire,  c’est  que,  quand  le  syndrome 
d’oblitération  est  installé,  le  seul  traitement  efficace  est  la  résection  du 
segment  d’oblitération,  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l’employer. 

M.  Brocq  :  Je  voudrais  demander  à  M.  Leriche  ce  qu’il  a  dit  au  sujet 
de  l’artère  coronaire;  je  n’ai  pas  très  bien  compris. 

M.  Leriche  :  J’ai  dit  que  je  suis  tellement  convaincu  du  rôle  néfaste  des 
réflexes  partis  d’une  paroi  artérielle  oblitérée  et  de  l’efficacité  de  l’artériec¬ 
tomie,  quand  ils  existent,  que  si  le  diagnostic  d’oblitération  coronarienne 
avec  crises  d’angor  était  fait,  je  considérerais  que  le  vrai  et  le  seul  traite¬ 
ment  efficace  serait  la  résection  du  segment  oblitéré  et  que  je  n’hésiterais 
pas  à  essayer  de  la  faire,  persuadé  que  la  erise  n’est  qu’une  complication 
réflexe  de  l’oblitération  artérielle. 

M.  Brocq  :  Les  artères  coronaires,  d’après  les  injections  anatomiques 
que  nous  avons  pratiquées  avec  A.  Mouchet,  sont  des  artères  pour  ainsi 
dire  terminales,  avec  des  anastomoses  extrêmement  faibles.  Je  pense  donc 
que  la  résection  de  l’artère  coronaire  est  de  ce  fait  contestable. 
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M.  Leriche  :  Peu  importe  le  caractère  terminal  des  artères  coronaires. 
Si  l’oblitération  n’a  pas  donné  un  infarctus  myocardique  immédiat,  la 
résection  du  segment  oblitéré  n’en  donnera  sûrement  pas.  Une  artère 
oblitérée  n’est  plus  une  artère  et  sa  suppression  ne  peut  en  rien  augmenter 
l’ischémie.  Je  suis  même  persuadé  que  c’est  le  plus  sûr  procédé  que  nous 
ayons  pour  aider  la  circulation  collatérale. 


Considérations  générales 
sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 

par  M.  A.  Gosset. 


Les  opérateurs  de  ma  génération  ont  vécu  les  premières  périodes  de  la 
chirurgie  des  voies  biliaires.  Dans  cette  phase  qui  n’était  plus  tout  à  fait 
les  débuts,  de  1900  à  1910,  alors  que  les  opérations  sur  les  voies  biliaires 
commençaient  à  ne  plus  être  exceptionnelles,  nous  n’avions  à  traiter  que 
des  cas  difficiles,  compliqués  et  d’évolution  ancienne. 

Nos  ancêtres  de  l’Académie  royale  avaient  vu  pire,  puisque  c’est  en 
général  par  l'incision  de  certains  phlegmons  péri-ombilicaux  qu'ils 
voyaient  s'écouler,  avec  le  pus  ou  par  les  fistules  qui  persistaient,  des 
calculs  biliaires. 

Nous,  ce  que  nous  avions  à  opérer,  il  y  a  vingt-cinq  à  trente  ans, 
c’étaient  évidemment  des  cas  moins  avancés,  mais  cependant  encore  très 
graves.  Se  laissaient  surtout  opérer  ceux  qui  ne  pouvaient  pas  faire  autre¬ 
ment,  je  veux  dire  les  ictériques  par  enclavement  de  calculs  dans  le  cholé¬ 
doque,  avec  phénomènes  infectieux  et  poussées  fébriles,  avec  vésicule 
rétractée  et  parfois  une  telle  péritonite  sous-hépatique  que  l’abord  du  cho¬ 
lédoque  était  souvent  très  difficile.  On  commença,  comme  presque  toujours 
dans  les  premières  années  d’une  nouvelle  chirurgie,  par  les  cas  les  plus 
difficiles  et  chez  des  malades  très  épuisés,  parce  qu’opérés  trop  tardive¬ 
ment.  On  faisait  surtout  les  interventions  sur  le  cholédoque,  on  enlevait 
peu  de  vésicules  non  adhérentes. 

Heureusement  pour  les  opérés  et  pour  les  chirurgiens,  de  tels  cas  très 
complexes  ne  sont  plus  la  règle  aujourd’hui.  Les  seules  opérations  qui 
rappellent,  par  leurs  difficultés,  certaines  interventions  de  l’époque 
héroïque,  ce  sont  les  opérations  itératives  dans  lesquelles  il  faut,  soit  aller 

Ià  la  recherche  d’un  calcul  oublié  dans  la  voie  biliaire  principale,  soit 
retourner  au  cholédoque  pour  réparer  une  lésion  opératoire  ou  une  compli¬ 
cation  cicatricielle.  De  tels  cas,  qui  sont  heureusement  de  plus  en  plus 
rares,  comportent  des  difficultés  parfois  vraiment  considérables. 

Mais  lorsque  le  chirurgien  n’y  a  pas  encore  mis  la  main,  lorsque  les 
adhérences  sont  spontanées,  on  arrive  beaucoup  plus  aisément  qu’autrefois 
à  s’en  rendre  maître  et  tout  un  ensemble  de  manœuvres,  méthodiquement 
conduites,  permettent,  lorsqu’il  y  a  des  adhérences,  de  mettre  assez  facile- 
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ment  à  jour  l’ensemble  des  voies  extra-hépatiques,  c’est-à-dire  la  vésicule 
et.  la  voie  biliaire  principale. 

De  cholédocienne  qu’elle  était  à  ses  débuts,  la  chirurgie  des  voies  I 
biliaires  est  donc  devenue  surtout  vésiculaire,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  le  | 
rôle  que  joue  le  cholédoque,  même  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’ictère.  J’aurai  l’occa¬ 
sion  d’insister  tout  à  l’heure,  comme  il  convient,  sur  ce  point  spécial. 

Il  m’a  été  possible,  dans  ma  carrière  chirurgicale,  de  pratiquer  un 
nombre  important  d’opérations  sur  les  voies  biliaires.  Dès  mes  débuts, 
j’avais  eu  la  bonne  fortune  d'être  formé  par  mon  maître  Terrier  à  cette 
chirurgie  très  spéciale.  Depuis  lors,  tous  ceux  qui  m’entourent  ou  qui  sont 
venus  me  voir  opérer  savent  que  j’ai  toujours  eu  une  prédilection  pour 
cette  chirurgie,  ce  qui  fait  qu’aujourd’hui  je  compte  dans  mes  statistiques 
un  nombre  très  élevé  d’interventions  pour  lésions  des  voies  biliaires. 

Sans  tenir  compte  des  opérations  faites  avant  la  guerre  et  qui  dépas-  1 
saient  plusieurs  centaines,  il  a  été  pratiqué,  de  1919  à  1930,  par  moi  et  par 
mes  assistants,  1.169  opérations  sur  les  voies  biliaires,  dont  784  par  moi,  j 
ce  qui  m’autorise  à  dire  que  mon  chiffre  d’interventions  sur  les  voies 
biliaires  dépasse  notablement  le  millier.  Je  voudrais,  de  ce  nombre  consi¬ 
dérable  de  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  tirer  quelques  notions 
générales. 

On  peut,  d’une  façon  schématique,  dire  que  pour  les  malades  qui 
réclament  une  intervention  sur  les  voies  biliaires  il  y  a  deux  grandes  caté¬ 
gories  à  établir  :  les  ictériques  et  les  non-ictériques,  et  parmi  les  ictériques  I 
il  faut  considérer  deux  classes  :  ceux  qui  ont  de  la  fièvre  et  ceux  qui  sont 
restés  apyrétiques  ou  à  peu  près  apyrétiques.  L’on  pourrait,  pour  mieux  \ 
préciser  encore,  dire  qu’il  y  a  à  distinguer,  parmi  les  ictères  fébriles, 
ceux  que  l’on  est  obligé  d’opérer  en  pleine  fièvre,  parce  qu’ils  ne  laissent 
pas  le  loisir  d’attendre,  et  ceux  qui  peuvent  être  opérés  dans  une  période 
d’accalmie  relative. 

En  disant  qu’il  y  a  les  ictériques  fébriles  et  les  ictériques  apyrétiques,  je 
ne  veux  pas  dire  que  les  non-ictériques,  les  vésiculaires,  ne  sont  jamais 
fébriles.  Ce  sont  des  distinctions  sur  lesquelles  tous  les  chirurgiens 
s’entendent,  sans  qu’il  soit  nécessaire  déplus  insister. 

La  chirurgie  des  voies  biliaires,  ou  plutôt  la  chirurgie  de  la  vésicule,  a 
fait  un  progrès  immense  le  jour  où  la  radiologie  a  pu  nous  apporter,  sur 
ce  point  spécial,  ses  lumières,  et  ce  jour  n’est  pas  encore  très  ancien.  On 
trouve,  dans  le  très  beau  volume  que  viennent  de  publier  trois  assistants 
de  mon  ami  Pierre  Duval,  MM.  Gatellier,  Moutier,  Porcher,  toute  cette 
question  de  l’examen  radiologique  des  voies  biliaires  très  parfaitement 
traitée.  Je  me  permettrai  seulement  d’ajouter  que,  même  pour  le  cholé¬ 
doque,  il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  (cinq  fois  exactement)  d’observer,  avec 
MM.  Ledoux-Lebard  et  Caldéron,  la  visibilité  du  cholédoque  grâce  au 
tétraiode.  C’est  un  point  sur  lequel,  avec  mes  deux  collaborateurs,  je  pour¬ 
suis  des  recherches.  Il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  pouvoir,  chez  des 
malades  non  ictériques,  déceler  plus  facilement  dans  le  cholédoque  un  1 
calcul  qui,  chirurgicalement,  ne  révèle  pas  sa  présence.  Avec  MM.  Ledoux- 
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Lebard  et  Caldéron,  je  me  propose  de  vous  lire  ici  une  note  sur  ce  point 
spécial. 

L’examen  radiologique,  toutes  les  fois  que  l’on  pense  que  les  voies 
biliaires  peuvent  être  en  cause,  doit  porter  d’abord  sur  le  foie,  son  volume, 
sa  position,  sur  la  voûte  diaphragmatique,  sur  la  plèvre  et  enfin  sur  les  . 
voies  biliaires. 

Je  ne  veux  pas  m’étendre  ici  sur  l’emploi  du  tétraiode  dans  l’examen 
radiologique  des  voies  biliaires.  On  me  permettra  cependant  de  dire  que 
j’ai  été  l’un  des  premiers  en  France  à  étudier,  avec  mon  collaborateur 
G.  Lœwy,  la  méthode  de  Graham,  à  l’employer,  à  publier  des  résultats.  La 
première  communication  en  Franee  sur  cette  méthode  fut,  je  crois,  faite 
par  Tuffier  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  17  décembre  1924,  avec  un  cas. 
Dans  le  Bulletin  Médical,  eu  mars  1925,  p.  519,  nous  rapportions,  Lœwy 
et  moi,  notre  expérience  basée  sur  18  cas,  avec  tétrabrome.  Depuis  1925, 
après  les  recherches  deWhitakeret  Milliken  *,  nous  n’avons  plus  employé 
que  le  tétraiode,  et  en  septembre  1925,  avec  Georges  Lœwy,  je  pouvais 
rapporter  dans  La  Presse  Médicale  78  cas.  Actuellement,  mon  expérience 
sur  ce  point  est  devenue,  comme  celle  de  tous  les  chirurgiens,  fort 
étendue,  et  je  n’emploie  plus  que  le  tétraiode  par  voie  buccale.  J’ai  publié 
avec  Georges  Lœwy  une  étude  d’ensemble  sur  la  cholécystographie  dans 
les  Travaux  de  la  Clinique  Chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  première  série, 
1926,  p.  21. 

Grâce  à  la  clinique,  grâce  aux  examens  radiologiques,  je  suppose  donc 
que  l’on  a  'établi  soit  la  certitude  Jd’une  lésion  des  voies  biliaires,  soit  sa 
probabilité,  et  il  convient  maintenant  de  décider  ou  de  rejeter  l'inter¬ 
vention. 

(  Mais  quels  arguments  sont  en  faveur  de  l’intervention,  quels  arguments 
en  faveur  du  traitement  médical?  Je  m’excuse  d’insister  sur  ce  point,  mais 
il  m’est  arrivé  souvent,  comme  sans  doute  à  mes  collègues,  de  voir  des 
hépatiques  qui  ont  été  privés  des  bienfaits  de  la  chirurgie,  et  c’est  pourquoi 
je  me  permets  de  développer  ma  pensée  et  de  préciser  les  indications 
opératoires. 

(Il  faut  opérer,  évidemment,  presque  tous  les  ictériques.  Chaque  fois 
que  dure'depuis  plusieurs  semaines  un  ictère  qu’une  cause  médicale  n’ex¬ 
plique  pas  d’une  façon  certaine,  —  et  que  de  réserves  encore  à  faire  sur  oe 
point  — ,  force  est  bien  de  chercher  à  lever  l’obstacle  ou  en  tous  cas  à  per¬ 
mettre  l’écoulement  de  la  bile. 

Mais  c’est  chez  les  simples  vésiculaires  que  les  divergences  sont  surtout 
marquées.  Quand  doit-on  opérer,  par  exemple,  un  malade,  ou  le  plus 
souvent  une  malade,  qui,  sans  fièvre,  sans  ictère,  présente  des  coliques  - 
hépatiques? 

Il  est  sage  de  dire  que  le  régime,  les  cures  hydrominérales,  une  certaine 
thérapeutique  [  (et  qu’on  [me  permette,  quoique  chirurgien,  d’insister  sur 
l’emploi  de  l’huile  de  Harlem  ou  de  la  solution  de  Schoume),  ont  une 

1.  AVhitaker  et  Milliken  :  Surgery,  Gynecvlogy,  Oistetries,  janvier  1925,  p.  17. 
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grande  valeur  chez  les  malades  qui  présentent  de  temps  en  temps  des 
troubles  hépatiques.  Mais  lorsque  les  crises,  par  T  intensité  de  la  douleur, 
par  leur  durje,  par  leur  répétition,  diminuent  là  vitalité  d'un  "malade, 
entravent  son  activité,  lorsque  surtout  on  note  un  amaigrissement  pro¬ 
gressif,  alors  j’estime,  avec  la  plupart  des  auteurs,  qu’il  y  a  lieu  de 
recourir  à  la  chirurgie.  11  est  encore  une  autre  raison  de  faire  agir  la  clui 
rurgie,  qui  a  une  grande  valeur,  c’est  qu’il  faut  s’efforcer  de  ménager 
l’avenir,  d’éviter  l’envahissement  du  cholédoque.  C’est  là  un  point  fret* 
important,  que  l’on  ne  mettait  pas  en  avant  autrefois,  alors  que  la  chi¬ 
rurgie  de  la  vésicule  comportait  une  certaine  gravité.  Mais  aujourd’hui 
que  les  opérations  sur  la  vésicule  sont  devenues  plus  simples  et  par  consé¬ 
quent  plus  bénignes,  on  a  le  droit  et  même  le  devoir  de  chercher  à 
protéger  le  cholédoque  par  la  suppression  du  danger  qui  réside  pour  lui, 
du  fait  d’une  vésicule  contenant  des  calculs,  car  c’est  là  pour  le  cholédoque 
un  bien  mauvais  voisinage.  Que  de  fois  n’observe-t-on  pas  des  malades 
qui  ont  eu,  pendant  dix  ans,  pendant  quinze  ans  et  plus  des  coliques  hépa¬ 
tiques  sans  gravité  apparente  et  qui,  un  beau  jour,  alors  qu’ils  sont  guéris 
de  leur  vésicule  ou  que  tout  au  moins  celle-ci  ne  contient  plus  de  calculs, 
retiennent  dans  leur  cholédoque  deux  ou  trois  derniers  calculs  réfrac¬ 
taires  et  viennent,  au  chirurgien,  non  plus  avec  un  cas  simple,  mais  avec 
de  l’ictère,  parfois  de  la  fièvre,  une  cellule  hépatique  plus  ou  moins  touchée, 
et  la  perspective  d’être  obligés  de  subir,  non  plus  une  opération  sur  la 
vésicule,  mais  une  intervention  sur  le  cholédoque,  et  tout  cela,  avec  une 
série  d’années  de  plus.  On  pourrait  dire  qu’en  voyant  un  malade  qui  a  de 
fréquentes  crises  vésiculaires  il  faut  penser  non  pas  seulement  à  la  vési¬ 
cule,  mais  à  l’avenir  qui  menace  le  cholédoque,  et  faire  pour  celui-ci,  sur 
la  vésicule,  de  la  thérapeutique  prophylactique. 

La  question  des  examens  pré-opératoires  est  capitale  dans  la  chirurgie 
des  voies  biliaires.  Tous  les  malades  que  j’ai  eu  à  opérer,  qu’ils  soient 
ictériques  ou  non,  ont  été,  systématiquement,  soumis  à  une  série  d’exa¬ 
mens  qui  ont  une  importance  majeure.  En  dehors  de  l’azotémie,  en  dehors 
de  la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  (et  il  faut  souvent  penser  à 
la  spécificité  dans  certaines  lésions  du  foie),  je  fais  toujours  pratiquer  la 
numération  globulaire,  la  recherche  du  taux  de  l’hémoglobine,  et  surtout 
la  détermination  du  temps  de  saignement  et  du  temps  de  coagulation. 
Chez  les  ictériques,  par  exemple,  le  temps  de  coagulation  est  toujours 
retardé  :  alors  que,  normalement,  le  temps  de  coagulation  est  de  huit 
minutes  et  le  temps  de  saignement  de  trois  minutes,  on  arrive,  chez  les 
ictériques,  à  un  temps  de  'Coagulation  de  douze,  quinze,  ou  dix-huit 
minutes.  Or  tout  le  monde  connaît  la  gravité  des  hémorragies  chez  les 
ictériques.  Lorsque  le  temps  de  coagulation  est  très  Tetardé,  il  est  indis¬ 
pensable  de  le  ramener  plus  ou  moins  (à  la  normale,  et  pour  cela  nous 
avons  à  notre  disposition  plusieurs  moyens;  il  faut  choisir  parmi  ces 
moyens  ceux  [qui  sont  les  plus  simples,  les  plus  efficaces,  et  en  même 
temps  les  plus  rapides. 

Pour  rétablir  une  coagulation  normale,  (on  peut  faire  de  l’auto-hémo-( 
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thérapie;  le  nombre  des  injections  variera  suivant  les  individus  et  suivant 
la  longueur  du  temps  de  coagulation  antérieure.  Ce  procédé,  qui  nous  paraît 
le  meilleur,  a  pour  adjuvant  le  traitement  à  l’hémostyl  pratiqué  pendant 
sept  à  huit  jours,  à  la  dose  de  trois  ampoules  matin  et  soir.  Puis  comme 
autre  adjuvant  le  chlorure  de  calcium  par  la  bouche,  à  la  dose  d’un  gramme 
par  jour.  L’emploi  du  chlorure  de  calcium  est  à  recommander.  Au  cas 
d’urgence,  la  transfusion,  faite  la  veille,  ramène  la  coagulation  vers  la 
normale;  immédiatement,  mais  provisoirement  seulement.  Après  une 
transfusion  de  150  grammes  au  maximum,  on  voit  en  quelques  jours  la 
coagulation  s’abaisser  de  dix-huit  minutes  à  douze  minutes  et  même  moins. 
Une  coagulation  de  vingt-quatre  minutes,  l’année  dernière,  a  été  ramenée 
en  une  semaine  à  sept  minutes.  Or,  il  est  capital  de  ne  pas  avoir  d’héma¬ 
tomes  chez  les  ictériques;  on  a  signalé  des  ictériques  ayant  succombé  après 
une  opération  sur  le  cholédoque,  chez  lesquels,  à  l’autopsie,  on  avait  trouvé 
une  petite  hémorragie  profonde  sous-hépatique  vraiment  peu  abondante, 
et  cependant  ayant  amené  une  issue  fatale. 

De  même  chez  les  ictériques  à  coagulation  retardée,  et  elle  n’est  pas 
retardée  également  chez  tous  les  ictériques,  il  se  fait  parfois  de  petites 
hémorragies  au  niveau  de  la  ligne  de  suture.  J'ai  même  vu  une  ictérique 
faire,  après  cholécystostomie,  des  hémorragies  par  ses  voies  biliaires  et  la 
fistule  de  la  vésicule  donner  un  suintement  qui,  par  sa  continuité,  devenait 
grave.  Seule  la  transfusion  fut  capable  de  faire  cesser  ce  suintement. 

Chez  les  ictériques,  avant  ou  après  l’opération,  on  voit  quelquefois  des 
hémorragies  intestinales,  et  il  serait  intéressant  de  rechercher  expérimen¬ 
talement  le  mode  de  production  de  ces  hémorragies.  Je  vous  ai  parlé  ici, 
le  19  février  1930,  des  recherches  expérimentales  de  mon  assistant,  Georges 
Lœwy,  qui  a  vu  chez  les  chiens,  et  c’est  un  fait  déjà  noté,  après  dérivation 
totale  de  la  bile,  des  hémorragies  intestinales. 

La  formule  sanguine  chez  les  ictériques,  et  plus  généralement  chez  tous 
les  hépatiques,  est  donc  une  chose  à  laquelle  le  chirurgien  doit  attacher  la 
plus  grande  importance. 

La  question  de  l’anesthésie  mérite  aussi  d’attirer  longuement  l’attention. 
Chez  tous  les  opérés,  il  faut  employer  l’anesthésie  la  moins  toxique,  la 
moins  dangereuse,  en  somme  la  moins  mauvaise.  Mais  chez  les  ictériques 
chez  lesquels  la  cellule  hépatique  est  toujours  plus  ou  moins  touchée,  il  y 
a  un  anesthésique  qu’il  faut  abandonner  complètement,  c’est  le  chloro¬ 
forme;  cela  est  bien  connu  aujourd’hui.  Je  suis,  le  premier  en  France,  je 
crois,  à  avoir  insisté  en  1908  sur  ce  point.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans1,  j’ai 
signalé  la  gravité  de  l’anesthésie  au  chloroforme  chez  les  malades  ayant  un 
foie  déficient.  Et,  à  ce  point  de  vue,  on  me  permettra  une  réflexion  qui  n’a 
pas  trait  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  mais  à  la  chirurgie  de  l’appen¬ 
dicite  à  chaud. 

On  a  écrit  des  volumes ‘autrefois,  et  les  sociétés  savantes  ont  souvent 
retenti  du  bruit  de  ces  discussions,  sur  la  question  de  savoir  s’il  fallait 

t.  Gosset:  Cholédocotomie  pour  lithiase.  Journal  de  Chirurgie,  15  décembre  1908. 
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opérer  l’appendice  à  chaud  ou  à  froid.  On  comprend  mal,  à  distance, 
l’ardeur  de  ces  discussions,  étant  donné  qu’aujourd’hui  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  opèrent  à  chaud,  devant  des  crises  bien  déterminées  ou  graves,  et 
n’ont  qu’à  s’en  louer.  Je  pense  que  la  notion  qui  avait  le  plus  faussé  la 
manière  de  voir,  à  ce  point  de  vue,  c’était  l’emploi,  à  cette  époque  éloignée, 
de  l’anesthésie  au  chloroforme.  Certains  malades  opérés  à  chaud  d’appen¬ 
dicite  guérissaient  de  leur  opération,  mais  après  quelques  jours,  par  suite 
de  l’emploi  du  chloroforme,  faisaient  des  lésions  hépatiques  auxquelles  ils 
succombaient.  Si  l’on  avait  employé  [systématiquement  à  cette  époque,  de 
1900  à  1910,  l’anesthésie  à  l’éther  pour  ces  cas  aigus  d’appendicite,  tous  les 
chirurgiens  se  seraient  beaucoup  plus  tôt  ralliés  à  l’opération  précoce. 

Dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  et  plus  spécialement  chez  les 
ictériques,  il  faut  donc,  à  mon  sens,  rejeter  absolument  le  chloroforme. 
Pour  ma  part,  j’emploie  toujours  l’éther. 

Chez  les  hépatiques,  un  fait  important  à  signaler,  c’est  qu’on  ne  voit  \ 
jamais  survenir,  ou  du  moins  tout  à  fait  à  titre  exceptionnel,  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  post-opératoires;  alors  que  chez  les  opérés  de  l’estomac, 
et  quelle  que  soit  l’anesthésie  employée,  les  complications  pulmonaires  ' 
sont  à  redouter.  Chez  les  hépatiques,  on  voit  la  mort  survenir,  dans  les 
très  mauvais  cas,  très  anciens,  par  lésions  du  myocarde. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  la  position  à  donner  à  [l’opéré.  Tout 
le  monde  est  d’accord  pour  introduire  sous  le  malade  un  billot  dorso- 
lombaire  qui  fait  bomber  vla  colonne  vertébrale  et  projette  en  avant  les 
organes  couchés  au  devant  d’elle,  c’est-à-dire  les  voies  biliaires,  le  pédicule 
hépatique.  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  veux  insister,  c’est  qu’il  faut 
non  seulement  mettre  un  billot  dorso-lombaire,  ou  un  support  fixé  à  la 
table  opératoire,  mais  encore  placer  les  pieds  du  malade  plus  bas  que  la 
tête,  sensiblement  plus  bas  :  grâce  à  cette  déclivité  de  la  table  opératoire,  la 
masse  des  anses  intestinales  a  tendance  à  descendre  vers  le  petit  bassin. 

Comme  écarteurs,  j’emploie  dans  les  cas  simples  un  écarteur  automa¬ 
tique  ;  mais  dans  certains  cas,  chez  les  sujets  un  peu  gras,  et  surtout  chez 
l’homme,  il  y  a  intérêt  à  faire  rétracter  la  lèvre  droite  de  l’incision  par  une 
forte  traction,  exercée  par  un  aide  muni  d’un  simple  écarteur,  ce  qui 
constitue  un  secours  fort  utile  pour  l’opérateur. 

Je  me  mets  toujours  à  droite  de  l’opéré;  il  y  a  [des  chirurgiens  qui  se 
mettent  à  gauche,  je  trouve  cette  situation  à  droite  commode. 

Dans  ma  carrière  déjà  longue  de  cette  chirurgie  que  j’ai  [plus  spéciale¬ 
ment  pratiquée,  j’ai  modifié  bien  des  points,  j’ai  cherché  à  simplifier,  j’ai 
conseillé  des  choses  que  j’ai  crues  bonnes  un  moment,  puis  je  les  ai  aban¬ 
données;  il  est  possible  que  j’en  conseillerai  d’autres  encore  maintenant. 
La  chose  sur  laquelle  j’ai  le  plus  évolué,  c’est  la  question  de  l’incision  de  la 
paroi.  J’ai  été  initié  à  la  chirurgie  biliaire  au  moment  où  Kehr  lui  avait  fait 
faire  de  grands  progrès,  grâce  à  sa  grande  expérience  et  à  ses  publications. 
Comme  tout  le  monde,  j’ai  fait  l’incision  de  Kehr;  cette  incision  en  baïon¬ 
nette  était  excellente  pour  le  chirurgien;  elle  donnait  un  jour  parfait,  elle 
permettait  d’opérer  pour  ainsi  dire  à  ciel  ouvert,  mais  elle  ne  donnait  pas 
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toujours  de  bonnes  cicatrices,  surtout  après  un  drainage  longtemps 
■maintenu. 

Les  incisions  ne  doivent  pas  être  tracées  seulement  pour  la  facilité  de 
l’opération.  Elles  doivent  obéir  à  certaines  règles,  elles  doivent  respecter 
les  nerfs,  elles  ne  doivent  pas  sectionner  les  muscles  en  travers.  Or,  l’inci¬ 
sion  de  Kehr,  il  faut  bien  l’avouer,  n’a  pas  ces  avantages,  elle  ne  respecte 
aueune  deces  règles,  elle  coupe  des  portions  du  muscle  droit,  elle  sectionne 
un  grand  nombre  de  nerfs,  et,  si  l’on  ajoute  qu’après  certaines  opérations 
un  drainage  est  nécessaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,,  on  ne 
sera  pas  étonné  de  constater  un  certain  pourcentage  d’éventrations  ;  aussi 
j’ai  rapidement  abandonné  cette  incision. 

Ensuite,  j’ai  adopté  l’incision  transversale.  Je  crois  avoir  été  le  premier 
,à  parler  à  la  Société  de  Chirurgie  des  avantages  de  cette  incision,  dans  la 
séance  du  2  octobre  1912,  p.  1174.  Elle  a  .aussi  des  inconvénients;  si  elle 
respecte  les  nerfs,  elle  ooupe  les  muscles,  elle  coupe  l’artère  épigastrique, 
fait  qui  n’est  pas  bien  grave,  mais  qui,  chez  les  ictériques,  plus  sujets  que 
d'autres  aux  suintements  hémorragiques,,  peut  causer  parfois  de  petits 
hématomes.  D’autre  part,  il  faut  reconnaître  qu’un  reproche  que  l’an  peut 
■lui  faire,  c’est  la  difficulté  qu’il  y  a  à  reconstituer  convenablement  la  conti¬ 
nuité  du  muscle  droit  ;  il  faut  refaire  un  plan  avec  le  péritoine  et  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  du  droit,  et  un  autre  avec  le  feuillet  antérieur  du 
même  muscle.  En  cas  de  drainage,  il  y  a  un  point  faible  dans  la  paroi  et  la 
réparation  de  la  cicatrice,  surtout  chez  les  femmes  fortes,  après  incision 
transversale, n’est  pas  toujours  commode.  De  telle  sorte  que  j’ai  abandonné 
cette  incision  depuis  juillet  i  926. 

Je  fais  depuis  cette  époque  l’incision  médiane  qui  me  paraît  n’avoir  que 
des  avantages,  et  à  laquelle  je  me  voisvraiment  aucun  inconvénient,  elle  me 
donne  toute  satisfaction. 

.L’incision  médiane,  qui  doit  se  faire  depuis  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à 
l’ombilic,  peut  se  continuer  de  plusieurs  travers  de  doigt  au-dessous,  sui¬ 
vant  l’obésité  du  sujet.  Je  commence  par  ouvrir  le  péritoine  au-dessus  de 
l’ombilic,  je  constate  le  degré  d’abaissement  du  bord  antérieur  du  foie,  et 
je  prolonge  l’incision  plus  ou  moins  haut  ou  plus  ou  moins  bas  suivant  les 
besoins.  Cette  incision  médiane  ne  saigne  pas,  elle  ne  coupe  pas  de  nerfs, 
elle  est  facile  à  suturer,  et  surtout  si,  à  la  suite  d’un  drainage  prolongé, 
une  éventration  vient  à  se  produire,  rien  n’est  plus  facile  qu’une  réparation 
sur  la  ligne  médiane. 

On  peut  reprocher  à  l’incision  médiane  plusieurs  choses:  on  dira  quelle 
ne  conduit  pas  assez  directement  sur  les  voies  biliaires,  parce  que  celles-ci 
me  sont  pas  médianes.  Ce  reproche  m  est  pas  fondé,  je  l’ai ‘démon  tiré  dans  un 
article  avec  Soupault,  paru  dans  le  -Journal  de  Chirurgiie  de  février  1929, 
caria  position  des  voies  biliaires  est  plus  médiane  qu’on  ne  le 'Croit,  sur¬ 
tout  celle  du  cholédoque  ;  de  telle  sorte  qu’une  incision  médiane  un  peu 
longue  conduit  très  bien  sûr  la  vésicule  biliaire  et  sur  la  voie  biliaire 
principale. 

Si  l’on  est  obligé  de  faire  un  drainage  vésiculaire,  la  cholécystostomie 
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est  faisable  sur  la  ligne  médiane  elle-même,  mais  il  faut  reconnaître  que 
c’est  un  pis  aller.  Mieux  vaut,  dans  les  cas  où  l’on  est  sûr  d’avance,  comme 
dans  le  cancer  du  pancréas,  par  exemple,  de  ne  faire  qu’une  colécystos- 
tomie,  mieux  vaut  ne  faire  qu’une  courte  incision  latérale  le  long  du 
muscle  droit.  Mais  dans  tous  les  autres  cas,  dans  les  opérations  sur  les  voies 
biliaires,  dans  les  explorations  du  carrefour,  l’incision  médiane  est  la  meil¬ 
leure.  D’autant  plus  que  si  l’on  est  amené  à  conserver  la  vésicule  et  que 
l’anastomose  sur  la  ligne  médiane  soit  difficile,  il  reste  toujours  la  res- 


Fio.  1.  —  On  voit,  après  libération  des  adhérences,  quand  il  en  existe,  l'ensemble 
des  voies  biliaires  extra-hépatiques  largement  exposé,  grâce  à  une  bonne  inci¬ 
sion  de  la  paroi  (longue  incision  médiane),  grâce  à  une  forte  rétraction  de  la 
lèvre  droite  de  cette  incision  médiane,  et  grâce,  enfin, ;à  la  main  gauche  d’un  aide 
averti,  qui  repousse  fortement,  en  bas  et  à  gauche,  l’ensemble  de  la  masse 
intestinale  et  surtout  l’angle  duodénal. 


source  de  faire  une  eontreouverture  sur  le  bord  du  muscle  droit,  à  tra¬ 
vers  laquelle  on  attirera  la  vésicule. 

Une  fois  l’incision  faite,  je  mets  soit  un  écarteur  automatique  s’il  s’agit 
d’une  femme  maigre,  soit  deux  bons  écarteurs  d’Hartmann  que  je  place 
sur  la  lèvre  droite  de  l’incision  et  que  je  confie  à  un  aide  placé  à  ma  gauche 
qui  a  pour  mission  de  rétracter  fortement  en  dehors. 

Un  temps  très  important  dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires  est 
le  temps  d’exploration.  En  cas  de  lithiase  de  la  vésicule,  deux  organes 
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doivent  toujours  être  explorés,  le  cholédoque  et  le  pancréas,  que  peut-être 
on  aurait  tendance  à  oublier.  Je  ne  parle  pas  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
mais  il  faut  naturellement  les  explorer  aussi,  car  ce  n’est  pas  une  raison, 
parce  qu’il  y  a  des  calculs  dans  la  vésicule,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  aussi  un 
ulcère  gastrique  ou  duodénal;  j’en  ai  vu  plusieurs  cas,  et  il  m’est  arrivé  à 
moi-même  d’avoir  eu  des  malades  non  guéris  par  l’ablation  de  la  vésicule 
calculeuse,  car  ils  avaient  en  outre  un  ulcère  gastrique,  ou  plus  souvent 
duodénal. 

Il  ne  faut  pas  faire  ces  explorations  en  jetant  un  simple  coup  d’œil,  il 
faut  les  faire  minutieusement,  en  y  consacrant  tout  le  temps  nécessaire. 

Un  fait  sur  lequel  on  n’insiste  pas  assez,  à  mon  sens,  c’est  qu’il  existe 
souvent  un  calcul  dans  le  cholédoque,  alors  que  la  malade  (car  il  s’agit 
presque  toujours  de  femmes)  n’est  pas  ictérique.  Du  reste,  un  interroga¬ 
toire  très  serré  des  malades  atteints  de  lithiase  vésiculaire  révèle  souvent 
de  petites  crises  douloureuses,  avec  petites  poussées  fébriles  pendant  quel¬ 
ques  heures,  des  démangeaisons,  phénomènes  en  faveur  de  calculs  du  cho¬ 
lédoque.  Donc,  ne  jamais  refermer  la  paroi,  après  opération  sur  la  vésicule, 
sans  explorer  le  cholédoque.  De  même,  il  faut  explorer  aussi  la  tête  du  pan¬ 
créas  :  Kôrte  a  bien  insisté  sur  ce  point  il  y  a  très  longtemps.  Dans  les 
opérations  sur  les  voies  biliaires,  le  temps  d’exploration,  je  le  répète,  doit 
être  très  prolongé ,  très  minutieux. 

Il  faut  aussi  se  rappeler  qu’il  existe,  outre  la  voie  biliaire  principale, 
deux  branches  d’origine,  la  branche  droite  et  la  branche  gauche,  et  j’ai 
dans  le  souvenir  certains  cas  où,  si  je  n’avais  systématiquement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  exploré  ces  deux  branches,  j’aurais  laissé  de  petits  calculs  à 
ce  niveau. 

Avec  une  bonne  incision,  sur  un  malade  commodément  placé,  il  faut 
donc  partir  pour  une  très  minutieuse  exploration  des  voies  biliaires,  mais 
celle-ci  ne  sera  exécutable  que  s’il  n’y  a  pas  d’adhérences  ou  si  ces  adhé¬ 
rences  ont  été  libérées. 

Parfois  les  adhérences  n’existent  pas,  ou  existent  au  minimum,  et  il 
est  facile  de  les  supprimer.  Mais,  dans  [certaines  vieilles  lésions,  il  arrive 
que,  après  ouverture  large  de  l’abdomen,  onjie  puisse  voir  la  vésicule.  Les 
deux  organes  qui  masquent  cette  vésicule,  réduite  souvent,  dans  de  tels 
cas,  à  l’état  d’un  tout  petit  moignon,  ce  sont  l’angle  droit  du  transverse  et  . 
le  duodénum. 

L’adhérence  de  l’angle  droit  du  côlon  est  parfois  tellement  intime  avec 
le  bord  antérieur  du  foie,  que  les  deux  organes  sont  fusionnés  et  cachent 
complètement  la  vésicule.  Si  l’on  veut  libérer  sans  dommage  cet  angle 
droit,  il  faut,  aux  ciseaux  combes,  entamer  légèrement  le  bord  du  foie,  et 
bientôt  apparaît  un  petit  moignon  jaunâtre  qui  est  la  vésicule;  sans  trop 
de  peine,  en  procédant  avec  beaucoup  [de  douceur,  on  arrive  à  libérer  le 
gros  intestin. 

Une  manœuvre  qui  m’a  très  bien  réussi,  c’est  de  procéder  à  cette  libé¬ 
ration,  non  pas  du  foie  vers  la  profondeur,  mais  en  allant  de  la  profondeur 
I  vers  le  Loi  d  antérieur  du  foie,  et  il  se  produit  alors,  pour  le  transverse,  ce 
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èque  l’on  constate  dans  certains  cas  de  salpingite  où  le  décollement  de  bas 
en  haut  est  beaucoup  plus  facile  que  dans  l’autre  sens;  l’index  recourbé 
1  en  crochet  s’insinue  dans  la  profondeur  entre  le  foie  et  l’angle  droit  du 
transverse,  et  en  remontant  doucement  on  arrive  à  libérer  très  facilement, 
avec  une  facilité  qui  parfois  même  déconcerte,  les  adhérences  du  gros 
intestin  avec  le  foie  et  avec  la  vésicule. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  on  a  libéré  les  adhérences,  il  faut 
inspecter  la  surface  cruentée  qui  en  résulte  sur  le  gros  intestin.  Surjette 


Fiu.  2.  —  Sur  les  deux  dessins  de  cette  figure,  on  voit  comment  l’opérateur,  en  tra¬ 
vaillant  de  la  pointe  des  ciseaux  courbes,  met  en  évidence  le  trépied  biliaire.  Sur 
le  dessin  en  haut  et  à  droite,  on  voit  le  détail  de  la  ligature  du  canal  cystique, 
qui  no  doit  jamais  sc  faire  au  ras  du  cholédoque,  mais  à  1  centimètre  de  celui-ci. 


surface  cruentée,  en  général  circulaire,  grande  habituellement  comme 
une  pièce  de  un  franc,  il  faut  aller  constater  que  n’existe  pas  en  son  centre 
une  petite  perforation;  celle-ci,  grosse  parfois  comme  une  tête  d’épingle, 
pourrait  le  plus  souvent  passer  inaperçue.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  qu’il 
faut  la  fermer  avec  le  plus  grand  soin. 

Une  fois  qu’on  est  débarrassé  des  adhérences  avec  le  côlon,  restent  les 
adhérences  avec  le  duodénum,  ou  plus  exactement  avec  la  jonction  de  la 
première  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Très  souvent,  ces  adhé¬ 
rences  se  font  en  un  seul  point,  par  une  sorte  de  tractus,  et  j’ai  déjà 
insisté,  avec  figures  à  l’appui,  sur  le  risque  qu’il  y  a,  si  l’on  vient  à  couper 
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ce  tractus  qui  lie  le  duodénum  à  la  vésicule,  à  ouvrir  l’intestin;  il  faut, 
comme  tout  à  l’heure  pour  le  transverse,  mordre  sur  la  vésicule,  et  se 
tenir  aussi  loin  que  possible  du  duodénum.  Du  reste,  parfois,  il  existe  une 
communication  entre  le  duodénum  et  la  vésicule,  et  je  me  rappelle  avoir 
opéré,  il  y  a  quelque  temps,  avec  mon  assistant,  le  D1  Petit-Dutaillis,  un 
cas  dans  lequel,  une  fois  la  vésicule  ouverte  et  débarrassée  de  ses  calculs,, 
il  était  très  possible,  en  appuyant  sur  le  duodénum,  de  voir  que  le  contenu 
de  celui-ci  refluait  facilement  vers  la  vésicule. 

Une  fois  débarrassé  des  adhérences  avec  le  duodénum,  il  faut  encore 
chercher,  en  le  décollant,  en  le  refoulant  vers  la  partie  inférieure,  à 
abaisser  la  première  portion  du  duodénum,  pour  rendre  accessible  le 
cholédoque  qui  se  trouve  rétro-duodénal.  En  tout  cas,  qu’il  y  ait  ou  non 
des  adhérences  à  libérer,  on  arrive  à  mettre  en  évidence  l’ensemble  des 
voies  biliaires  :  vésicule,  cystique,  canaux  hépatiques.  Il  est  une  manœuvre 
capitale  qu’il  faut  alors  toujours  exécuter,  quelles  qu’en  soient  les  diffi¬ 
cultés,  c’est  la  découverte  du  trépied  à  la  jonction  du  cystique,  du  cholé¬ 
doque  et  de  l’hépatique;  et  j’ai  fait  dessiner  les  deux  figures  que  je  vous 
présente  ici  pour  vous  montrer  comment,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est 
très  facile  de  procéder  à  cette  mise  en  évidence  du  trépied  biliaire.  Très 
souvent,  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  et  du  canal  cystique,  le  péritoine, 
surtout  en  cas  d’inflammation  assez  marquée,  présente  une  couche  grais¬ 
seuse  qui  le  double,  constituant  ainsi  une  sorte  de  jabot.  Il  suffit  de 
prendre,  avec  une  pince,  ce  repli  graisseux  et  de  l’attirer  vers  soi,  on  tend 
ainsi  le  péritoine  qu’il  ne  reste  plus  qu’à  inciser,  comme  sur  la  figure  que 
je  vous  montre,  et  avec  des  ciseaux  courbes  on  arrive  à  isoler  le  cystique 
et  sa  terminaison;  en  poussant  un  peu  plus  loin,  en  coupant  la  lame  péri¬ 
tonéale  qui  recouvre  le  cholédoque,  on  aperçoit  la  terminaison  de  l’hépa¬ 
tique  et  les  vaisseaux  ascendants  qui  montent  le  long  du  bord  gauche  du 
I  cholédoque.  Cette  mise  en  évidence  du  trépied  biliaire,  c’est  la  clef  de  toute 
|  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

A  partir  de  ce  moment,  ayant  sous  les  yeux  le  trépied  biliaire,  votre 
aide  appuyant  fortement,  avec  une  compresse,  sur  l’angle  duodénal,  pour 
mettre  en  évidence  la  plus  grande  longueur  possible  du  cholédoque,  vous 
êtes  en  mesure  de  pouvoir  faire  l’exploration  fructueuse  des  voies  biliaires. 
Or,  il  faut  reconnaître  que  bien  souvent  cette  exploration  n’est  pas  faite 
avec  la  minutie  qu’elle  mérite;  on  explore  avec  soin  la  vésicule,  on  regarde 
le  cholédoque,  on  oublie  quelquefois  le  pancréas,  et  plus  souvent  encore 
les  deux  branches  d’origine  du  canal  hépatique. 

Le  mieux,  à  mon  sens,  c’est  une  fois  le  trépied  biliaire  mis  en  évidence, 
de  procéder  en  sens  inverse  de  ce  que  l’on  fait  habituellement,  c’est-à-dire 
commencer  par  explorer  le  'pancréas..  Si  la  tête  du  pancréas  est  augmentée 
de  volume,  si  elle  est  indurée,  il  y  a  là,  pour  le  chirurgien,  une  série 
d’enseignements  de  la  plus  haute  importance,  et  ces  constatations  peuvent 
conduire  à  la  conservation  de  la  vésicule  biliaire. 

Après  cette  exploration  du  pancréas,  il  faut  explorer,  à  travers  le  duo¬ 
dénum,  la  région  ampullaire,  puis  le  cholédoque  et  l’hépatique  ;  n’oubliez 
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pas,  je  le  répète,  les  deux  branches  de  ce  canal.  Je  me  rappelle  un  cas, 
dans  lequel  la  vésicule 'était  réduite  à  l’état  de  simple  moignon,  ne  conte¬ 
nant  pas  de  calculs,  le  cholédoque  étant  libre  de  toute  lithiase,  et  cepen¬ 
dant  il  y  avait  de  l’angiocholite  avec  fièvre;  et  c’est  par  une  exploration 
minutieuse  du  canal  hépatique  que  j’ai  pu  trouver,  dans  chacune  de  ses 
branches,  de  petits  calculs  qui  étaient  la  cause  des  accidents. 

Si,  explorant  la  voie  biliaire  principale,  vous  avez  trouvé  des  calculs, 
tout  devient  simple;  c’est  une  cholédocotomie  qu’il  faut  faire,  avec  drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  en  conservant  ou  non  la  vésicule.  Si  vous  ne  trouvez 
rien  dans  le  cholédoque,  et  si  cependant  vous  êtes  en  présence  d’un 
malade  avec  fièvre  et  ictère  plus  ou  moins  prononcé,  c’est  une  angio- 
cholite  non  ealeuleuse.  Si  le  cholédoque  est  dilaté,  vous  pouvez  l’ouvrir,  et 
encore  je  ne  suis  pas  partisan  systématique  du  drainage  dé  F  hépatique  en 
cas  d’angiocholite,  car  ce  drainage  ne  pourra  être  maintenu  que  pendant 
quatre  ou  cinq  semaines.  Si  vous  devez  drainer  un  cholédoque  non  calcu- 
leux,  drainez  aussi,  dans  certains  cas,  la  vésicule,  c’est-à-dire  ajoutez  une 
cholécystostomie. 

S’il  s’agit  d’une  angiocholite  sans  calculs,  et  si  le  cholédoque  n’est  pas 
dilaté,  alors  gardez-vous  bien  de  l’ouvrir,  car  vous  pourriez  voir  se  faire 
une  rétraction  cicatricielle  et  un  rétrécissement.  J? observe  depuis  plus  de 
vingt-cinq  ans  une  malade  opérée  par  un  de  mes  maîtres  ;  le  cholédoque 
n’était  pas  dilaté,  on  l’avait  drainé,  il  en  est  résulté  un  rétrécissement,  et 
comme  on  avait  eu  le  tort  d’enlever  la  vésicule  biliaire  on  a  été  obligé  de 
faire  une  anastomose  du  canal  commun  dans  le  duodénum;  et,  depuis 
vingt-cinq  ans,  la  malade  continue  à  végéter  avec  de  l’angiocholite  qui  ne 
cède  pas!  Donc,  ne  faites  de  drainage  du  cholédoque  que  lorsqu’il  est 
dilaté,  et  encore  rappelez-vous  que,  parfois,  la  vésicule  est  bien  précieuse 
pour  établir  le  drainage. 

Après  avoir  vu  le  pancréas,  le  cholédoque,  les  canaux  hépatiques,  vous 
terminerez  par  la  vésicule.  Faut-il  l’enlever  ou  non?  Si  la  vésicule  ne  con¬ 
tient  pas  de  calculs,  si  elle  est  toute  petite,  rétractée,  considérez-la  comme 
n’existant  plus,  laissez-la  en  place.  Si,  au  contraire,  elle  contient  des  cal¬ 
culs  et  qu’il  n’y  ait  rien  au  pancréas,  ni  au  cholédoque,  faites  une  cholé¬ 
cystectomie,  et  faites-la  d’arrière  en  avant.  Si  la  vésicule  ne  contient  pas  de 
calculs,  et  qu’il  y  ait  cependant  de  l’angiocholite,  ne  faites  jamais  une  cho¬ 
lécystectomie,  drainez  les  voies  biliaires  par  l’intermédiaire  de  eette  vési¬ 
cule.  Ce  drainage  n’a  aucun  inconvénient  et  est  souvent  suffisant.  Au  bout 
de  plusieurs  mois,  vous  verrez  si  vous  pouvez  fermer  la  fistule  :  pour  cela, 
vous  enlevez  le  drain  et  vous  fermez  pendant  vingt-quatre  heures  la  fistule 
par  un  tube  de  caoutchouc  non  perforé  ;  si  eette  fermeture  temporaire  est 
bien  supportée,  alors  fermez  définitivement  la  fistule.  Sinon,  il  faut  faire 
une  implantation  du  trajet  de  la  vésicule  dans  l’estomac. 

Il  y  aurait  encore  bien  des  choses  à  dire  sur  la  chirurgie  des  voies 
biliaires;  j’ai  voulu  simplement,  aujourd’hui,  exposer  quelques  notions 
générales  sans  entrer  dans  des  cas  particuliers. 
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La.  transfusion  sanguine, 
par  M.  Tzanck,  invité  de  Ja  Société. 


Monsieur  le  président, 

Messieurs, 

Je  tiens  avant  tout  à  vous  remercier  de  l’Honneur  que  vous  me  faites 
en  me  permettant  d’exposer  devant  vous  un  certain  nombre  de  notions 
positives,  relatives  à  la  transfusion  sanguine.  Cette  intervention  pose 
constamment  un  certain  nombre  de  problèmes  pratiques.  A  quel  moment 
faut-il  intervenir?  Combien  de  sang  faut-il  injecter?  Quelle  méthode  est 
préférable?  Autant  de  problèmes  en  suspens.  J’essayerai  de  répondre  à  ces 
questions  précises  en  formulant  quelques  règles  sur  la  conduite  à  tenir, 
règles  qui  découlent  d’une  expérience  longue  de  dix  années  déjà,  portant 
sur  plus  de  1.500  transfusions  effectuées  sur  l’homme,  et  près  d’une  cen¬ 
taine  d’expérimentations  sur  l’animal. 

Je  voudrais  avant  tout  réagir  contre  un  certain  nombre  d’idées  pré¬ 
conçues,  d’erreurs.  On  parle  constamment  des  accidents  de  la  transfusion 
sanguine;  ces  accidents  sont  en  réalité  rarissimes  lorsqu’on  prend  toutes 
les  garanties  indispensables.  La  plupart  des  cas  de  mort  (consécutifs  à  des 
hémorragies)  auxquels  j’ai  assisté  auraient  pu  être  évités  avec  une  trans¬ 
fusion  pratiquée  à  temps.  Les  véritables  accidents  de  la  transfusion,  ce  sont 
les  cas  où  cette  intervention  n’a  pu  être  pratiquée.  Ou  bien  cas  n’a  recours 
à  cette  méthode,  considérée  comme  une  méthode  d’exception,  qu’après 
avoir  épuisé  tout  un  arsenal  thérapeutique,  et  c’est  en  désespoir  de  cause, 
lorsque  jla  partie  semble  définitivement  perdue,  qu’on  pense  parfois  à  la 
transfusion  sanguine:  la  transfusion  même  aura  été  tentée,  dira-t-on. 

Pour  nous,  une  transfusion  ne  se  tente  pas.  Elle  est  effectuée  à  coup  sûr 
et  sans  danger;  mais  elle  doit  être  réalisée  à  bon  escient,  à  dose  suffisante 
et  en  temps  utile.  Pour  obtenir  ce  résultat  il  importe  de  déterminer  des 
règles  précises  et  de  dégager  avec  clarté  les  différentes  indications  de  la 
transfusion  sanguine. 

On  distingue  communément  les  transfusions  sanguines  en  transfusions 
chirurgicales,  médicales  et  obstétricales.  En  réalité,  ce  n’est  pas  le  lieu  où 
est  pratiquée  l’intervention,  mais  le  but  que  l’on  se  propose,  qui  constitue 
le  point  essentiel. 

Le  but  peut  être  en  effet  le  même,  dans  une  salle  de  travail,  dans  un 
service  de  chirurgie  ou  dans  une  consultation  de  médecine,  comme  il  peut 
être  différent  en  chacun  de  ces  lieux.  Au  cours  d’une  typhoïde,  par  exemple, 
on  peut  être  obligé  de  pratiquer  des  transfusions  massives,  comme  des 
transfusions  chirurgicales,  et,  dans  les  services  de  chirurgie,  on  peut  être 
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entre  eux  des  différences  fondamentales  :  c’est  surtout  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  car  la  quantité  nécessaire  à  la  transfusion  est  totalement  différente. 
Que:  pourront  100  ou  200  grammes  de  sang  si  le  malade  en  a  perdu  plu¬ 
sieurs  litres?  Au  contraire,  si  l’on  veut  utiliser  les  propriétés  biologiques  du 
liquide  sanguin,  des  quantités  minimes  sont  tout  à  fait  suffisantes.  La 
technique,  elle  aussi,  diffère  totalement  dans  les  deux  cas.  Pour  les 
grandes  quantités  de  sang,  une  instrumentation  spéciale  est  indispensable 
pour  éviter  l’emploi  des  anti-coagulants,  qui,  à  très  forte  dose,  pourraient 
devenir  nocifs. 

Tout  au  contraire,,  la  technique  la  plus  simple  est  aussi  la  meilleure 
pour  une  transfusion  de  100  ou  de  200  grammes  :  les  quantités  de  citrate 
de  soude  ou  de  sulfarsénol,  nécessaires  pour  rendre  cette  infime  quantité 
de  sang  incoagulable,  sont  parfaitement  négligeables. 

L’urgence  de  l’intervention  oppose  aussi  les  deux  techniques  :  lors 
d’une  hémorragie,  c’est  une  question  de  minutes,  alors  que  pour  l'hémo- 
thérapie  on  a  parfaitement  le  temps  de  se  préparer,  de  recruter  des  don¬ 
neurs  dans  l’entourage  du  malade.  Ajoutons  aussi  que  les  difficultés 
que  l’on  rencontre  ne  sont  point  les  mêmes.  Ces  difficultés  sont  au 
maximum  lorsque  l’hémorragie  importante  a  déterminé  un  véritable  état 
de  collapsus  artériel  etveineux  rendant  la  circulation  absolument  illusoire, 
et  par  cela  même  la  recherche  des  veines  du  receveur  très  difficile.  Dans  les 
autres  indications  dont  nous  avons  parlé,  les  questions  de  technique 
passent  au  second  plan. 

Mais  ce  sont  surtout  les  résultats  que  l’on  peut  attendre  de  l’intervention 
qui  distinguent  complètement  ces  deux  types  d’opérations.  Dans  la  transfu¬ 
sion  sanguine  pour  hémorragies,  les  résultats  que  l’on  est  en  droit 
d’attendre  sont  constants,  immédiats,  irremplaçables  par  d’autres  méthodes. 
Au  contraire,  dans  l’hémothérapie,,  ces  résultats  ne  sont  que  tardifs, 
lorsqu’ils  existent,  ils  sont  inconstants  et  surtout  remplaçables  de  diffé¬ 
rentes  façons  (action  du  foie  de  veau  dans  les  anémies,  action  du  chlorure 
de  calcium  dans  la  coagulation  sanguine,  utilisation  des  sérums,  des 
substances  chimiques,  d’hormones  contenues  dans  le  sang.)  C’est  dire 
qu’il  n’existe  point  une  transfusion  sanguine,  mais  qu’il  en  existe  de 
nombreuses,  différentes  d’après  le  but  que  l’on  se  propose. 

Pour  bien  connaître  ces  divers  types  de  transfusion  sanguine  il  faut, 
avant  tout,  envisager  les  bases  physiologiques  sur  lesquelles  ils  reposent. 

Je  me  propose  d’étudier  ici  la  transfusion  sanguine  pour  hémorragies, 
quitte  à  résumer  très  brièvement,  en  terminant,  quelques  faits  essentiels 
relatifs  à  l’hémothérapie. 

Il  pourrait  sembler  au  premier  abord  exagéré  de  prétendre  que  les 
bases  physiologiques  de  la  transfusion  sanguine  pour  hémorragies  sont 
actuellement  mal  connues.  Je  n’en  veux  de  preuve  que  la  découverte, 
périodique,  d’un  liquide  susceptible  de  remplacer  le  sang. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  vu  successivement  préconiser  les  substances  les 
plus  diverses  :  sérum  artificiel,  différents  sérums  animaux,  le  plasma 
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gommé,  qui  eut  [une  longue  période  de  vogue,  et,  tout  récemment  encore, 
le  sérum  poly-citraté. 

Successivement,  les  recherches  physiologiques  sont  venues  montrer  que 
le  sang  ne  pouvait  être  remplacé  par  aucun  des  liquides  qui  avaient  été 
préconisés. 

Pourtant,  lorsqu’on  assiste  à  l’une  des  expériences  qui  ont  été  réalisées 
ces  derniers  temps  par  Normet,  on  ne  manque  pas  d’être  réellement 
impressionné. 

On  voit  un  chien  vidé,  semble-t-il,  de  son  sang  jusqu’à  la  dernière 
goutte,  présentant  les  convulsions  ultimes,  se  rétablir  soudainement, 
sitôt  que  le  sérum  poly-citraté  est  injecté,  puis  courir,  manger,  présenter 
l’apparence  du  rétablissement  le  plus  complet.  Et  cela,  non  seulement  pour 
quelques  instants,  mais  définitivement. 

Si  l’on  utilise  chez  l’homme  le  même  sérum,  ôn  s’aperçoit  que  les  résul¬ 
tats  ne  sont  guère  supérieurs  à  ceux  que  l’on  observe  avec  les  sérums  les 
plus  divers;  de  plus,  il  existe  des  cas  où  l’insuccès  thérapeutique  est  total. 

Dans  le  laboratoire  du  professeur  Gosset  nous  avons,  mon  ami  Charrier 
et  moi,  abordé  ces  problèmes  du  point  de  vue  expérimental.  En  réalité,  il 
existe  deux  ordres  de  faits,  entièrement  différents,  et  que  j’ai  tenus  à 
résumer  dans;  le  tableau  ci-joint. 


COLEAPSUS  HÉMORRAGIQUE 
(hémorragie  foudroyante) 

ANÉMIE  HÉMORRAGIQUE 
(hémorragie  aiguë  ou  lente.) 

CUim 

que  : 

Convulsions.  Syncopes. 

Asthénie.  Soif  d’air.  D  yspnée.  Angoisse. 

Pathogénie  : 

Mort  à  type  cérébral  immédiate. 

Agonie  prolongée.  La  mort  par 
anoxémie  peut  survenir  alors  que 
l’hémorragie  est  arrêtée. 

Abondance  : 

Inférieure  à  70  p.  100  de  la  masse. 

Supérieure  à  70  p.  l'OO  de  la  masse. 

Anémie  : 

i  N’atteint  pas  2.500.000i 

Descend  au-dessous  de  1.500.0Q0. 

Autopsie  : 

Viscères  gorgés  de  sang. 

Viscères  pâles,  décolorés. 

Thérapeutique  : 

'  Toutes  efficaces.  La  tête  basse  et  les 

La  survie  définitive  n’est  obtenue'que 

divers  sérums  procurent  la  survie 
définitive'. 

par  l’a  transfusion  sanguine. 
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Il  existe  deux  façons  de  mourir  par  hémorragie  :  si  l’animal  est  saigné 
avec  une  grande  rapidité,  la  mort  survient,  dans  un  cortège  d’acci¬ 
dents  nerveux,  de  convulsions,  de  syncopes,  en  moins  de  deux  à  trois 
minutes. 

Des  faits  de  cet  ordre  peuvent  exister  chez  l’homme,  mais  à  titre 
tout  à  fait  exceptionnel.  Le  tableau  clinique  est  le  plus  souvent  différent. 
Les  convulsions  sont  rarissimes  dans  la  pathologie  humaine.  Ce  qu’on 
observe  le  plus  communément  dans  l’hémorragie  grave,  c’est  de  l’angoisse, 
de  la  dyspnée,  de  la  pâleur  extrême,  un  affaiblissement  progressif.  La 
mort,  le  plus  souvent,  survient  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  presque 
d’une  façon  graduelle;  en  l’absence  de  tout  phénomène  convulsif. 

Le  premier  des  deux  tableaux  représente  le  collapsüs  hémorragique,  et  le 
second  I’anémie  hémorragique.  Ces  deux  faits  doivent  être  distingués  l’un 
de  l’autre. 

Dans  le  collapsüs  hémorragique,  qui  tient  surtout  à  la  rapidité  de 
l’hémorragie,  la  mort  survient  avec  une  perle  de  sang  beaucoup  moins 
importante  que  dans  l’anémie  hémorragique.  Elle  atteint  rarement 
50  grammes  par  kilogramme  d’animal,  chiffre  souvent  dépassé,  au 
contraire,  dans  l’hémorragie  lente. 

D’autre  part,  si  après  le  rétablissement  de  la  masse  sanguine  perdue, 
remplacée  par  le  liquide  de  Normet,  par  exemple,  on  étudie  le  degré 
d’anémie  auquel  est  parvenu  l’animal,  on  est  tout  étonné  que  cette  anémie 
soit  loin  d’être  avancée  :  la  numération  donne  des  chiffres  souvent  supé¬ 
rieurs  à  trois  millions  alors  que  l’animal  semblait  être  saigné  jusqu’à  la 
dernière  goutte. 

Dans  l’hémorragie  très  rapide  interviennent  des  phénomènes  réflexes 
qui,  au  moyen  de  la  syncope,  arrêtent  l’écoulement  sanguin.  Ce  sont 
des  phénomènes  cérébraux,  les  convulsions  observées  sur  l’animal  tra¬ 
duisent  cette  participation  cérébrale.  Par  un  véritable  phénomène  de 
défense,  une  syncope  met  la  circulation  au  ralenti  :  l’hémorragie  s’arrête 
presque  totalement.  Dans  certains  cas,  elle  peut  sauver  l’animal  qui  vit, 
pour  ainsi  dire,  à  un  bas  voltage,  pendant  un  temps  souvent  assez  long, 
jusqu’à  ce  qu’une  coagulation  réalise  une  hémostase  improvisée. 

Mais  la  syncope  n’est  pas  le  seul,  phénomène  de  défense  que  l’on  peut 
observer  dans  ce  cas.  Il  en  est  un  autre  qui  constitue  un  véritable  méca¬ 
nisme  de  concentration  des  globules  rouges;  nous  avons  pu  le  mettre 
en  évidence  en  pratiquant  des  numérations  sanguines  toutes  les  dix 
secondes,  au  cours  d’une  hémorragie  excessivement  rapide.  Nous  avons  eu 
l’étonnement  de  constater  qu’avec  une  rapidité  extrême  la  concentration  en 
globules  rouges  diminuait  :  en  moins  d’une  minute,  la  numération  nous  a 
permis  d’observer  les  chiffres  successifs  de  cinq  millions,  quatre  millions 
deux  cent  mille  et  trois  millions  cent  mille.  C’est  là  encore  un  véritable 
phénomène  de  défense,  mettant  rà  l’abri  les  globules  rouges,  élément 
noble  du  sang.  Ce  fait  a  été  vérifié  à  l’autopsie  d’animaux  saignés  avec  une 
très  grande  rapidité  par  la  constatation  de  viscères  gorgés  de  sang.  Crile 
avait.déjà  fait  jadis  la  même  observation. 
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Ce  mécanisme  de  défense  explique  tout  naturellement  l’opposition 
entre  les  deux  façons  de  mourir,  au  cours  d’une  hémorragie. 

L’hémorragie  rapide  est  toujours  moins  importante  qu’on  ne  le  croit, 
entraînant  un  degré  d’anémie  inférieur  à  trois  millions,  tandis  que 
l’hémorragie  lente  peut  dépasser  de  beaucoup  l’hémorragie  rapide  comme 
quantité,  et  descendre  jusqu’à  un  degré  d’anémie  beaucoup  plus  pro¬ 
noncé. 

On  comprendra  dès  lors  l’action  si  différente  de  la  thérapeutique  dans 
ces  deux  ordres  de  faits  :  dans  l’hémorragie  rapide  tout  liquide  rétablissant 
la  masse  sanguine  remettra  en  circulation  la  quantité  importante  de  sang- 
mise  en  réserve  et  donnera  lieu  à  une  véritable  résurrection. 

Ce  qu’on  observe  avec  le  sérum  de  Normet,.  c’est  aussi  ce  qu’on  avait 
observé  auparavant  avec  le  plasma  gommé,  et  même,  nous  avons  pu  nous  en 
assurer,  ainsi  que  Charrier,  avec  tous  les  sérums  actuellement  utilisés  dans 
la  thérapeutique. 

Àu  contraire,  lorsque  l’hémorragie  n’a  pas  été  arrêtée  par  les  phéno¬ 
mènes  syncopaux  et  que,  bien]  que  plus  lente,  elle  a  amené  un  degré 
d’anémie  plus  avancé,  les  phénomènes  de  défense  ont  pu  être  évités  mais 
la  mort  survient  dans  un  véritable  tableau  d’agonie  par  anoxémie. 

A  ce  degré,  il  n’est  plus  de  sérum  qui  puisse  rétablir  l’animal;  le  sérum 
de  Normet  est  aussi  inopérant  que  les  autres  et  la  transfusion,  elle  seule, 
est  capable  de  procurer  une  survie  définitive. 

Ces  données  expérimentales  nous  amènent  à  formuler  un  certain 
nombre  de  règles,  que  nous  avons  pu,  dans  la  suite,  vérifier  bien  des  fois 
en  clinique. 

En  premier  lieu,  pour  une  hémorragie  suffisamment  abondante,  le 
sang  —  et  lui  seul  —  peut  amener  la  guérison. 

En  second  lieu,  ce  qu’il  faut  traiter,  ce  ne  sont  point  les  symptômes, 
comme  on  peut  le  faire  à  l’aide  du  sérum  (sérum  de  Normet  ou  sérum  salé), 
car  ces  symptômes,  aussi  alarmants  soient-ils,  peuvent  cependant  être 
parfois  considérés  comme  des  syndromes  de  défense. 

Au  cours  de  l’hémorragie  elle-même,  le  sérum  peut  être  dangereux, 
parce  qu’il  relève  la  tension  artérielle,  alors  que  l’hémostase  ’n’est  pas 
assurée  ;  par  cela  même,  il  vide,  pour  ainsi  dire,  le  sujet  de  ses  ultimes 
réserves. 

Ce  point,  nous  avons  pu  le  vérifier  expérimentalement  et  cliniquement. 
Expérimentalement,  en  combinant  sur  l’animal  la  saignée  artérielle  et  la 
réinjection  veineuse  du  sérum.  On  arrive  ainsi  à  éviter  les  phénomènes 
convulsifs  et  les  syncopes,  mais  l’hémorragie  provoquée  peut  être  poussée 
beaucoup  plus  loin. 

Cliniquement,  à  la  lueur  de  ces  notions,  nous  pouvons  maintenant  nous 
expliquer  un  certain  nombre  de  cas  malheureux.  Il  était  classique  de 
déconseiller  l’injection  de  sérum  lorsque  l’hémostase  n’était  pas  parfaite¬ 
ment  assurée.  Mais  cette  règle  n’était  pas  constamment  appliquée  et  nous 
avons  le  souvenir  d’une  malade  présentant  une  inondation  péritonéale 
ayant  déterminé  un  état  syncopal  pendant  deux  heures;  une  injlfction 
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massive  de  sérum  ayant  été  effectuée,  on  vit  la  malade  se  rétablir  remar¬ 
quablement,  mais  pour  quelques  instants  seulement,  avant  une  syncope 
mortelle. 

On  avait  réalisé,  dans  ces  conditions,  l’injection  de  sérum,  combinée  à 
la  saignée  artérielle. 

Des  faits  de  cet  ordre  ne  sont  point  rares. 

La  troisième  règle  est  relative  à  l’abondance  du  sang  à  réinjecter.  La 
quantité  doit  être  évidemment  proportionnelle  à  l’hémorragie  elle-même, 
et  [pour  une  saignée  véritablement  importante,  la  transfusion  sanguine 
doit  atteindre  t/5  de  la  masse  sanguine  totale,  soit  près  de  1  litre  de  sang 
chez  l’homme,  pour  les  très  grandes  hémorragies. 

En  définitive,  ce  qui  domine  la  physiologie  de  l’hémorragie,  c’est  son 
abondance,  sa  rapidité,  sa  persistance.  Ces  points  constituent  les  données 
fondamentales  pour  l’expérimentation.  Malheureusement,  en  clinique,  ce 
sont  aussi  les  points  les  plus  difficiles  à  établir.  L 'abondance  est  très  souvent 
compliquée  à  déterminer,  la  rapidité  de  même;  nous  ignorons  le  calibre 
du  vaisseau  qui  saigne  et,  de  même,  la  persistance  de  cette  hémorragie 
constitue  Je  problème  que  l’on  se  pose  le  plus  communément  en 
clinique. 

C’est  dans  l’ignorance  de  ces  trois  données  fondamentales  qu’on  en 
arrive  aux  résultats  si  discordants,  dans  la  clinique,  qui  peuvent  faire  croire 
à  des  guérisons  absolument  miraculeuses,  alors  qu’en  réalité  il  s’agit 
simplement  d’un  phénomène  de  choc,  phénomène  défensif,  dissipé  par 
lui-même,  qui  peut  donner  l’apparence  d’une  hémorragie  plus  importante, 
tandis  que  ’cette  hémorragie  n’est  en  somme  qu’une  perte  sanguine 
minime. 

Ces  données  expérimentales  jettent  un  jour  tout  à  fait  particulier  sur 
un  certain  nombre  de  faits  que  l’on  observe  couramment.  Les  auteurs  clas¬ 
siques  avaient  /déjà  coutume  de  signaler  le  rôle  salutaire  de  la  syncope  et 
aussi  les  dangers  d’une  injection  de  sérum,  alors  que  l’hémorragie  n’était 
pas  complètement  arrêtée.  En  examinant  les  cas  d’hémorragies,  on  se  rend 
aisément  compte  des  méfaits  possibles  du  sérum  dans  certaines  circons¬ 
tances.  La  mort  par  hémorragie,  au  cours  de  l'accouchement,  par  exemple, 
survient  le  plus  souvent  dans  des  circonstances  assez  superposables.  Lorsque 
l’hémorragie  est  importante,  elle  détermine  assez  rapidement,  dans  la 
demi-heure  qui  suit,  un  état  syncopal.  Cette  alerte  est  aussitôt  traitée  par 
une  injection  massive  de  sérum  et  l’on  assiste,  ou  bien  à  une  amélioration 
définitive  lorsque  l’hémorragie  n’a  pas  été  très  abondante,  ou  bien  à  une 
amélioration  passagère  seulement  s’il  s’agit  d’une  perte  de  sang  plus 
grande.  Mais,  dans  tous  les  cas,  l’injection  de  sérum  a  donné  lieu  à  une 
amélioration  manifeste,  et  souvent  telle,  que  le  médecin,  rassuré  à  tort, 
abandonne  la  malade.  Petit  à  petit  un  fléchissement  nouveau  se  produit, 
de  l’angoisse,  de  la  pâleur,  des  bourdonnements  d’oreilles,  des  bâille¬ 
ments,  de  nouvelles  syncopes,  mais  celles-ci  ne  sont  plus  améliorées  par 
le  sérum  intraveineux  et  le  dénouement  fatal  se  produit,  à  moins  qu’une 
transfusion  d’urgenoe  ne  soit  effectuée. 
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En  résumé,  le  sérum  artificiel,  dont  les  avantages  sont  bien  .connus, 
peut  cependant  présenter  des  inconvénients  en  cas  d’hémorragie  grave.  Si 
on  considère  surtout  l’abondance  de  la  perte  de  sang,  le  sérum  artificiel 
n’améliore  que  les  cas  qui  auraient  guéri  sans  lui,  et  au  contraire  il  masque 
la  gravité  de  la  situation  lorsque  celle-ci  est  réellement  alarmante. 

Contrairement  aux  résultats  du  sérum  artificiel,  ceux  de  la  transfusion 
sanguine,  lorsqu’elle  est  pratiquée  à  dose  suffisante,  sont  constants,  immé¬ 
diats,  irremplaçables. 


Je  voudrais,  maintenant,  insister  sur  certains  points  de  pratique  jour¬ 
nalière  -relativement  aux  accidents,  aux  difficultés,  aux  insuccès  même 
que  l’on  peut  observer  dans  certaines  circonstances. 

Ce  .qu’il  y  a  de  nouveau,  en  effet,  dans  la  transfusion,  ce  n’est  pas 
d’effectuer  cette  intervention,  vieille  comme  la  médecine,  mais  de  l’effectuer 
à  coup  sûr,  simplement  et  sans -danger.  La  connaissance  des  compatibilités 
sanguines  est  trop  répandue  pour  que  j’insiste  sur  ce  point  ;  je  dirai 
cependant  que  la  règle  des  groupes  n’est  pas  absolument  infaillible  et 
qu’il  n’est  point,  pour  moi,  de  meilleure  garantie  qu’une  transfusion 
lente,  au  début  au  moins,  de  l’intervention,  j’ai  l'habitude  de  oo-mmeneer 
par  des  doses  excessivement  réduites  (au  cours  des  deux  ou  trois  premières 
minutes)  et  de  n’arriver  au  rythme  de  transfusion  rapide  qu’aprèsiun  délai 
de  trois  minutes  au  moins.  Passé  ce  délai,  les  accidents  graves  de  la 
transfusion  sont  pratiquement  inexistants. 

Parmi  ces  accidents,  je  dirai  un  mot  de  la  transmission  possible  de  la 
syphilis.  On  en  a  -signalé  un  certain  nombre  de  cas  au  cours  de  oes  der¬ 
niers  temps.  Je  dois  dire  d’ailleurs  que  la  plupart  des  cas  concernent  des 
donneurs  bénévoles,  trouvés  -dans  l’entourage  du  malade.  Pratiquement, 
l’étude  préalable  du  sang  du  donneur,  comme  cela  .est  effectué  méthodique¬ 
ment  à  l’heure  actuelle,  notamment  dans  les  centres  de  transfusion  orga¬ 
nisés  par  l’Assistance  Publique,  diminue,  dans  de  très  fortes  proportions, 
les  chances  de  contamination..  Je  ne  vous  parlerai  pas,  non  plus,,  de  la 
technique  de  la  transfusion  sanguine  :  elle  est  trop  connue  aujourd’hui. 
Je  suis  particulièrement  heureux  de  voir,  ici  même,  M..  le  Professeur 
Jeanbrau  dont  les  importants  travaux  ont  permis  la  vul  garisation  .actuelle 
de  la  transfusioh. 

Je  dirai  simplement  que,  pour  les  transfusions  importantes,  il  -est 
essentiel  de  recourir  au  sang  pur,  pour  éviter  les  grosses  doses  d’anti¬ 
coagulants. 

Il  existe  plusieurs  appareils  de  transfusion  pour  l’utilisation  du 
sang  pur,  qui  permettent  d’effectuer  l’intervention  correctement.  Les 
véritables  difficultés  tiennent  surtout  à  l’état  des  veines  du  receveur. 
Les  collapsus  artériels  et  veineux  rendent  absolument  illusoire  la  com¬ 
pression  réalisée  par  le  lien  brachial,  et  on  n’arrive  pas  à  faire  saillir  suf¬ 
fisamment  les  grosses  veines  du  -pli  du  coude.  Souvent,  on  a  intérêt  à 
pratiquer  la  constriction,  à  l’aide  du  brassard  du  Pachon,  qui  peut  per- 
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mettre  une  constriction  plus  méthodique.  Mais  il  est  des  cas  où  les  techni¬ 
ciens  les  plus  adroits  se  trouvent  réellement  déroutés. 

Pour  ma  part,  il  est  un  artifice  que  j’ai  conseillé  et  qui  a  pu  rendre  de 
grands  services.  Il  consiste  à  effectuer  d’abord  la  constriction  brachiale, 
puis  à  chercher  une  veine,  même  minuscule,  sur  le  poignet,  le  doigt,  —  une 
de  ces  veines  minimes  qu’on  arrive  cependant  à  atteindre  avec  une 
aiguille  filiforme.  A  ce  moment,  on  instille  une  injection  de  sérum  qui 
gonfle  les  veines  de  l’avant-bras,  et  au  bout  d’un  certain  temps  on  peut 
parfaitement  effectuer  la  ponction  d’une  veine  du  pli  du  coude.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  l’on  est  contraint  d’effectuer  la  dénudation  veineuse. 

Je  suis  un  peu  confus  de  parler  de  technique  devant  des  chirurgiens, 
mais  je  dois  avouer  que  je  n’ai  pas  été  toujours  satisfait  des  dénudations 
veineuses  pratiquées  devant  moi.  Souvent  de  trop  grandes  incisions 
(inutiles  d’ailleurs,  puisqu’il  suffit  d’une  boutonnière),  trop  profondes  sur¬ 
tout,  coupent  les  veines  et  arrivent  à  l’aponévrose.  Je  conseille,  au 
contraire,  sitôt  la  peau  incisée,  d’abandonner  le  bistouri  pour  la  sonde 
cannelée,  qui  plus  aisément  cherche  la  veine,  sans  la  couper.  Enfin,  la 
dénudation  veineuse  peut  être  parfois  une  opération  trop  longue,  alors 
que  les  circonstances  impliquent  une  transfusion  immédiate.  C’est  ainsi 
que  j’ai  eu  l’occasion  —  par  trois  fois  —  d’effectuer  la  transfusion  directe¬ 
ment  intracardiaque,  et  d’observer,  dans  deux  cas,  une  guérison  absolument 
inattendue.  Il  va  sans  dire  que  pour  cette  intervention  je  me  sers,  non 
point  d’une  aiguille,  mais  d’une  canule,  montée  sur  un  mandrin,  pour 
ne  pas  laisser  dans  le  cœur  un  instrument  piquant,  sur  lequel  le  muscle 
risquerait  de  se  blesser,  à  chaque  contraction. 

Cette  intervention  que  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer,  en  octobre  1927, 
j’avoue  avoir  hésité  quelque  temps  avant  de  la  publier,  de  peur  que  la 
méthode  ne  se  généralisât  trop  facilement,  sous  le  simple  prétexte  qu’une 
veine  pouvait  être,  ou  paraître,  difficile  à  atteindre.  Je  la  considère  évidem¬ 
ment  comme  une  exception  et  je  n’ai  rapporté  ma  première  observation 
qu’après  celle  de  mon  Maître  Achard,  qui  signalait  une  transfusion  intra¬ 
cardiaque,  suivie  de  guérison,  au  cours  d’une  typhoïde. 

En  résumé,  si  la  transfusion  sanguine,  pour  hémorragie,  est  le  plus  sou¬ 
vent  une  opération  excessivement  simple,  elle  peut  devenir,  au  contraire, 
—  en  raison  de  circonstances  particulières  —  de  la  plus  grande  difficulté,  et  il 
faut  parfois  un  technicien  très  habile  pour  pouvoir  effectuer  correctement 
cette  opération  dont  dépend  la  vie  du  malade. 

Aussi,  avons-nous  pensé,  M.  le  Professeur  Gosset  et  moi,  à  la  nécessité 
d’organiser  des  centres  de  transfusion,  dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance 
publique,  où  l’on  trouverait  les  donneurs  étudiés  à  l’avance  et  les  techni¬ 
ciens  de  garde,  en  cas  d’hémorragie  vraiment  alarmante. 

Nous  pouvons  résumer,  en  très  peu  de  mots,  la  conduite  à  tenir  en 
présence  des  hémorragies  très  graves  : 

1°  On  ne  doit  recourir  au  sérum  artificiel  que  si  l’on  est  sûr  que 
l’hémorragie  n’est  pas  très  grave,  ou  si  l’on  veut  simplement  combattre 
momentanément  les  accidents  de  choc,  et  permettre  d’effectuer  la  trans- 
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fusion  dans  le  plus  bref  délai.  Eu  tous  cas  il  faut  se  tenir  prêt  à  pratiquer 
la  transfusion  qui  peut  devenir  inévitable. 

2°  Pour  les  hémorragies  vraiment  graves,  éviter  les  sérums  artificiels 
qui  risquent  de  masquer  les  caractères  alarmants. 

3°  Lors  de  la  transfusion  sanguine,  la  dose  sera  proportionnelle  à  la 
quantité  de  sang  perdu.  Inutile  de  dire  que  pour  les  très  grosses  doses  on 
a  recours  à  plusieurs  donneurs,  qui  peuvent  se  succéder,  surtout  si  ce 
sont  des  donneurs  universels. 

En  un  mot,  il  s’agit  de  combattre  —  non  point  les  symptômes,  aussi 
alarmants  soient-ils  —  mais  la  cause  elle-même,  qui  est  la  perte  de 
sang,  et  qui  ne  peut  être  réparée  que  par  un  sang  nouveau,  ainsi  que 
l’établissent  toutes  les  recherches  expérimentales  que  nous  avons  exposées 
et  qui,  somme  toute,  ne  font  que  confirmer  les  études  de  Hayem  effectuées 
en  1882  sur  ce  sujet. 


Nous  avons  vu  combien  étaient  difficiles  à  établir  les  bases  de  la  trans¬ 
fusion  sanguine,  pour  hémorragies,  et  pourtant  le  problème  semblait 
simple,  puisqu’on  assistait,  d’une  part,  à  une  perte  de  sang  et  que,  d’autre 
part,  on  se  proposait  de  réparer  cette  perte  par  du  sang  nouveau.  La 
solution  pouvait  être  aisément  trouvée,  puisque  l’hémorragie  pouvait  être 
réalisée  aussi  aisément  sur  l’animal  que  sur  l’homme,  et  permettre  des 
études  expérimentales  relativement  faciles. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  autres  indications  de  la  transfusion  san¬ 
guine.  Chacune  des  propriétés  biologiques  du  sang,  propriété  hémopoïétique, 
propriété  coagulante,  présence  de  fer,  présence  d’hormones,  rôle  anti- 
infectieux,  mériterait  une  étude  physiologique  particulière,  et,  disons-le, 
ces  études  n’existent  pas  à  l’heure  actuelle.  Les  seuls  documents  que  nous 
possédions  consistent  en  des  documents  d’ordre  clinique,  difficilement 
comparables  les  uns  aux  autres,  et  d’autant  plus  sujets  à  caution  que  les 
résultats  que  nous  pouvons  obtenir,  dans  de  pareilles  conditions,  sont  à 
la  fois,  comme  nous  l’avons  dit,  tardifs,  inconstants,  et  susceptibles  d’être 
obtenus  par  d’autres  méthodes  que  la  transfusion  sanguine. 

Aussi,  contrairement  à  la  transfusion  sanguine  pour  hémorragies,  ce 
ne  sont  plus  de  rares  cas  d’accidents  que  je  serais  tenté  de  vous  rapporter, 
mais,  uniquement,  les  cas  favorables,  ceux  qui  nous  incitent  à  agir  malgré 
l’absence  de  bases  physiologiques  réelles  de  l’hémothérapie. 

Je  ne  vous  dirai  rien  de  la  technique,  qui  ici  est  des  plus  faciles  et  ne 
nécessite  aucune  organisation  ;  l’usage  de  sang  stabilisé  est  parfaitement 
suffisant;  il  suffit  de  disposer  d’anticoagulants  (pour  100  grammes, 
50  centigrammes  de  citrate  de  soude  à  10  p.  100,  ou  6  centigrammes  de 
sulfarsénol  dans  1  cent,  cube  d’eau). 

Des  résultats  heureux  ont  été  signalés  dans  l’anémie,  dans  l’hémophilie, 
dans  des  cas  de  choc;  chacun  d’entre  eux  mériterait  une  étude  particu¬ 
lière. 

Je  voudrais  simplement,  en  terminant,  dire  quelques  mots  de  la  trans- 
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fusion  sanguine  dans  les  infections  :  infections  médicales  ou  chirurgicales, 
et,  notamment,  dans  les  septicémies. 

Depuis  quelque  temps,  en  effet,  dans  les  septicémies  diverses,  on  a 
préconisé  l’immuno-transfusion.  Il  s’agit  théoriquement,  en  présence  d’un 
sujet  incapable,  en  raison  de  sa  maladie,  de  fournir  des  anticorps  en 
quantité  suffisante,  de  réaliser  l’immunisation  d'un  sujet  bien  portant 
quitte  à  effectuer  la  transfusion  de  ce  sang  immunisé. 

En  théorie,  cette  méthode  semble  tout  à  fait  recommandable,  cependan  t, 
les  résultats  obtenus  en  pratique  n’ont  souvent  guère  été  supérieurs  à  la 
transfusion  ordinaire. 

€e  fait  ne  condamne  aucunement  la  méthode  elle-même,  mais  soulève 
des  doutes  sur  l’efficacité  de  l’immunisation  réalisée. 

Vous  savez  que  Wright,  qui  préconisait  en  1918  l’immuno-transfusion, 
conseillait  de  pratiquer  l’injection  vaccinale  au  donneur  quelques  heures 
avant  l’intervention.  On  se  demande,  à  juste  titre,  si  une  pareille  façon  de 
faire  mérite  bien  le  nom  d’immuno-transfusion,  car  dans  de  semblables 
conditions  l’immunisation  est  plus  que  problématique.  Il  ne  viendrait  à 
l’idée  de  personne,  en  matière  de  sérothérapie,  d’utiliser,  dès  le  lendemain 
d’une  vaccination,  1e  sérum  de  cheval  immunisé.  C’est  pourtant  ainsi  que 
l’on  procède  dans  l’immuno-transfusion  du  type  Wright. 

Avec  notre  ami  Jaubert1,  nous  avons  pensé  qu’il  fallait  reprendre  la 
question  sur  des  bases  nouvelles,  et  non  seulement  nous  avons  utilisé, 
comme  nous  l’avions  déjà  fait,  avec  le  Professeur  Levy-Solal,  des  sujets 
guéris  d’affections  similaires,  ou  des  donneurs  ayant  préalablement  servi 
à  d’autres  immuno-transfusions,  mais  encore,  comme  le  conseille  Jaubert, 
nous  avons  réalisé  l’immunisation  avec  un  mélange  d’anatoxines,  de  lysats, 
et  de  oorps  microbiens. 

En  somme,  nous  nous  sommes  proposé  de  réaliser,  non  pas  une  immu¬ 
nisation,  pour  ainsi  dire  verbale,  comme  dans  l’immuno-transfusion  de 
Wright,  mais  une  immunisation  réelle,  qui  serait  comparable  à  celle  que 
l’on  détermine  chez  les  animaux  lorsqu’on  veut  recourir  à  la  sérothérapie. 

Des  résultats  infiniment  encourageants  ont  déjà  été  enregistrés  dans 
cette  voie,  et  l’observation  publiée  par  Hébert  en  1928  rapporte  le  cas  d’une 
malade  que  j’ai  soignée  (avec  cet  auteur  et  mon  assistant  Dalsace),  et  guérie 
d’une  septicémie  à  streptocoques  des  plus  redoutables. 

Je  voudrais  simplement  insister  sur  le  fait  suivant,  qu’en  matière 
d’immuno-transfusion  le  point  essentiel  n’est  pas  la  transfusion,  qui 
n’est  plus  qu’une  opération  facile  et  sans  danger,  mais  l’immunisation 
qui,  pour  être  valable,  doit  'comporter  un  certain  nombre  de  tests,  c’est- 
à-dire  reposer  sur  des  bases’  physiologiques  certaines  ;  alors  seulement 
elle  méritera  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

En  résumé,  la  transfusion  sanguine  pose  un  grand  nombre  de  pro- 

1.  A.  Jaubert  :  Bactériologie  et  immunothérapie  de  l’endocardite.  Journal  do  il lëde'- 
cine  de  Paris,  22  septembre  1923.  ïp 
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blêmes.  Je  me  suis  efforcé  de  vous  montrer  comment  l'expérimentation 
pouvait  fournir  des  données  positives,  pour  ce  qui  est  de  la  transfusion 
sanguine  pour  hémorragie.  Au  contraire,  pour  I’hémothérapie,  elle  pose  des 
problèmes  incomparablement  plus  délicats  à  poursuivre  expérimentale¬ 
ment.  Nous  n’en  sommes  qu’à  la. période  de  tâtonnement,  et  le  point 
essentiel  n’est  pas  pour  nous  de  trouver  de  nouvelles  applications  de 
la  transfusion  sanguine,  mais,  au  contraire,  de  légitimer,  par  des  bases 
physiologiques  solides,  les  indications  qui  existent  à  l’heure  actuelle. 


L’anesthésie  générale 

par  injection  intraveineuse  d’alcool  éthylique , 
par  M.  G.  Küss. 


Cette  communication,  de  conclusions  pratiques  nettement  négatives, 
m’a  été  imposée,  en  quelque  sorte,  par  cette  considération  qu’il  est  pour 
chacun  de  nous  un  double  devoir  essentiel  à  remplir  ici  :  celui  de  dire  du 
haut  de  cette  tribune,  tout  d’abord,  et  c’est  le  plus  agréable  et  Ve  plus  facile 
à  remplir,  ce  que  nous  considérons,  du  point  de  vue  de  la  technique  ou 
des  procédés  chirurgicaux  ou  para-chirurgicaux  et  de  leurs  résultats,  ce 
que  nous  considérons  comme  le  meilleur  et  avons  alors  tendance  à  donner 
en  exemple,  et  aussi,  mais  encore,  et  je  le  dis  avec  force,  ce  qui  à  ce  point 
de  vue  d’une  technique  et  de  ses  résultats  donne  après  expérimentation 
et  études  de  graves  mécomptes  et  doit  par  cela  même  être  rejeté  de  notre 
pratique. 

On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  mois  d’une  nouvelle  méthode 
d’anesthésie  générale  par  injection  intraveineuse  d’alcool  éthylique.  Cette 
méthode  a  pour  auteur  le  Dr  Miguel  Garcia  Marin,  de  Mexico.  Le  Dr  Garcia 
réalisa,  en  février  1929,  une  anesthésie  générale  par  injection  d’alcool 
éthylique  dans  les  veines  d’une  jeune  Indienne  que  l’on  allait  opérer  pour 
salpingite  à  l’hôpital  Suarez  de  Mexico  devant  notre  collègue  des  hôpitaux 
de  Paris,  le  Dr  Pierre  Charpy,  envoyé  alors  en  mission  au  Mexique.  Cette 
anesthésie  était  la  quatre  centième  environ  qui  avait  été  réalisée  par  cette 
nouvelle  méthode  et  le  Dr  Charpy,  comme  il  le  raconte  lui-même  en  un 
récent  article  de  La  Clinique ,  de  mars  1930  ‘,  séduit  par  la  simplicité  de  la 
technique  et  l’efficacité  de  cette  nouvelle  méthode,  s’en  fit  un  ardent  pro¬ 
pagandiste, à  son  retour  en  France,  auprès  des  chirurgiens  de  Paris.  Charpy 
réalisait,  le  2  mars  1929,  la  première  anesthésie  (en  France)  par  l’alcool, 
par  la  méthode  de  Garcia  Marin.  En  juin  1929,  le  Dr  Garcia  Marin,  lui- 
même,  venait  à  Paris  et  réalisait  un  certain  nombre  d’anesthésies  géné- 


1.  Pierre  Charpy  :  L’anesthésie  par  l’alcool  éthylique  par  voie  endoveineuse.  La 
Clinique,  mars  1900,  p.  89-91. 
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raies  dans  différents  services  hospitaliers  ou  privés.  Grâce  à  la  bienveillance 
et  à  l’hospitalité  du  professeur  Lenormant,  lé  Dr  Garcia  et  le  Dr  Charpy 
purent  essayer  sur  trois  de  mes  malades  cette  nouvelle  méthode  d’anes¬ 
thésie  en  juin  1929  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  Avant  de  noter  la  façon  dont  les 
opérés  réagissent  à  ce  mode  d’anesthésie,  voyons  d’abord  en  quoi  consiste 
la  méthode  dite  de  Garcia  Marin  et  quelles  en  sont  les  bases. 

1°  Action  anesthésiante  de  l’alcool.  —  De  toute  évidence  la  connais¬ 
sance  de  l’action  anesthésiante  de  l’alcool  est  aussi  vieille  que  la  coexis¬ 
tence  en  ce  monde  de'i’homme  et  de  la  vigne.  Et  sans  remonter  à  l’invention 
.de  Noé  —  et  à  ses  suites  —  il  a  toujours  été  su  que  l’ivresse,  quand  elle  va 
jusqu’au  coma  alcoolique,  s’accompagne  de  la  perte  absolue  de  la  sensibilité 
générale  et  d’un  relâchement  musculaire  complet.  Cet  état  étant  passager, 
nos  devanciers  de  tous  temps  ne  manquèrent  pas  d’utiliser  cette  propriété  de 
l’alcool  pour  insensibiliser  leurs  patients.  Les  Romains,  bien  avant  l’ère  chré¬ 
tienne,  plongeaient  dans  le  sommeil  anesthésique  de  l’ivresse  les  malades 
sur  lesquels  ils  devaient  pratiquer  certaines  opérations  chirurgicales;  les 
opérateurs  du  moyen  âge,  les  chirurgiens  de  la  Grande-Armée,  comme  le 
grand  Larrey  lui-même,  rendaient  ivres-morts’  «  les  personnages  de  qua¬ 
lité  ou  les  grands  blessés  qu’ils  devaient  opérer  ». 

Bien  plus  près  de  nous,  Ombrédanne,  vers  1900,  essaya  puis  abandonna 
défitivement  l’anesthésie  générale  par  inhalation  de  vapeurs  d’alcool  avec  un 
appareil  que  Collin  avait  construit  sur  ses  indications  et  dans  lequel  l’alcool 
éthylique  tombait  goutte  à  goutte  sur  un  bloc  de  baryte  maintenu  sur¬ 
chauffé. 

Il  est  inutile,  par  ailleurs,  de  rappeler  ici  que  l’alcool  entre  comme  com¬ 
posant  dans  un  certain  nombre  de  mélanges  anesthésiques,  plus  ou  moins 
employés,  le  mélange  de  Billroth,  celui  de  Reynès,  etc.  Mais  l’action  de  l'alcool, 
dans  ces  mélanges,  n’est  pas  essentiellement  anesthésique;  elle  est  encore 
d’ordre  toni -cardiaque  et  c’est  pourquoi  nous  ne  la  retiendrons  pas  ici. 

L’alcool  éthylique,  par  sa  formule  chimique  (C’H'jOH  obtenue  par  l’ad¬ 
jonction  d’un  oxhydrile  OH  au  groupe  éthyle  (C!H5),  doit  évidemment  son 
pouvoir  anesthésique  à  ce  radical  éthyle  que  l’on  retrouve  dans  les  anes¬ 
thésiques  le  plus  généralement  employés.  Toute  cette  classe  d’anesthésiques 
agit  par  l’imprégnation  passagère,  momentanée,  de  certains  éléments 
graisseux,  lipoïdiques  des  cellules  nerveuses  des  centres  cérébro-médul¬ 
laires,  éléments  lipoïdiques  pour  lesquels  ils  ont  une  affinité  particu¬ 
lière. 

Si  l’on  pousse  plus  avant  l’analyse  des  phénomènes  chimiques,  il  se 
pourrait  que  l’anesthésie  elle-même  soit  due  à  la  transformation  de  l’alcool, 
au  niveau  des  cellules  nerveuses  si  particulièrement  avides,  d’oxygène,  en 
eau  et  en  anhydride  carbonique,  transformation  ayant  pour  effet  de  priver 
ces  cellules  nerveuses  d’une  partie  de  leur  oxygène  et  de  perturber  leur 
métabolisme.  Les  théories  d’Overlon  et  de  Hans  Mayer  rejoindraient  ainsi 
la  théorie  qui  prétend  qu’en  supprimant  progresivement  l’oxygénation 
cellulaire,  on  provoque  un  véritable  état  anesthésique  pour  aboutir  à  la 
mort  si  l’on  poursuit  cette  désoxygénation  au  delà  de  certaines  limites. 
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Si  l’action  anesthésiante  de  l’alcool  était  bien  connue  et  si  elle  se  révé¬ 
lait,  d’après  des  recherches  relativement  récentes,  comme  due  au  pouvoir 
solvant  de  l’alcool  sur  les  lipoïdes  et  la  cellule  nerveuse,  l’administration 
de  l’alcool  par  voie  endoveineuse,  à  fin  d’anesthésie  générale,  chez  l’homme, 
appartient  bien  en  propre  au  Dr  Garcia  Marin  qui  étudia  la  technique  des 
injections  intraveineuses  d’alcool  et  leurs  effets  depuis  le  début  de  ses 
études  médicales,  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  et,  de  1925  à  1928, 
expérimenta  sur  l’animal,  en  remontant  les  échelons  de  la  série  biologique, 
et  n’expérimenta  pour  la  première  fois  chez  l’homme,  en  juin  1928, 
qu’après  être  parti  des  oiseaux  et  avoir  passé  par  les  singes  anthropoïdes. 
Les  recherches  de  notre  confrère  mexicain  furent  donc  très  sérieusement 
conduites  et  méritent  toute  notre  considération.  Nous  résumerons  simple¬ 
ment  ici  les  principales  conclusions  auxquelles  elles  aboutirent. 

Après  avoir  étudié  in  vitro  l’action  de  l’alcool  éthylique  sur  le  sang 
de  divers  animaux,  pour  vérifier  l’exactitude  des  affirmations  livresques 
quant  à  l’action  coagulante  de  l’alcool,  Garcia  Marin  passa  à  l’expérimen¬ 
tation  in  vivo  sur  les  animaux  vivants  et  constata  que  l’injection  de  vin  par 
la  voie  veineuse  amenait  inéluctablement  la  mort  par  phénomènes  embo¬ 
liques  confirmés  à  l’autopsie. 

En  reprenant  ses  expériences  avec  de  l’alcool  éthylique  pur,  il  observa 
deux  faits.  Si  les  doses  injectées  d’alcool  sont  considérables  par  rapport  à 
la  taille  et  au  poids  de  l’animal,  celui-ci  meurt,  mais  sans  symptômes 
d’embolies;  si  l’on  abaisse  les  doses  d’alcool  :  avec  des  doses  moyennes, 
l’animal  dort  simplement;  avec  des  doses  très  petites,  il  ne  se  produit  rien 
de  spécial. 

De  ces  recherches,  un  point  restait  acquis  :  l’alcool  éthylique  ne  se 
comporte,  comme  substance  coagulante,  que  hors  des  veines,  in  vitro,  et 
également  in  vivo  lorsqu’il  est  injecté  dans  les  veines  dans  le  seul  cas 
d’excès  d’alcool  par  rapport  à  la  masse  sanguine. 

Restait  également  acquis  que  l’alcool,  injecté  par  la  voie  veineuse, 
gardait  —  et  cela  pouvait  surabondamment  se  prévoir  —  ses  propriétés 
anesthésiantes  et,  en  fait,  les  animaux  de  Garcia  s’endormaient  quand  on 
leur  injectait  la  dose  optima  d’alcool.  La  sensibilité  était  abolie  chez  eux, 
le  relâchement  musculaire  était  complet  comme  ehez  les  sujets  endormis 
par  l’éther,  le  chloroforme,  le  kélène  ou  le  protoxyde  d’azote. 

L’alcool  ain§i  introduit  dans  l’organisme  par  voie  veineuse,  comme 
celui  qui  est  absorbé  rapidement  par  les  muqueuses  gastrique,  entérique  et 
rectale,  ou  encore  par  les  surfaces  ulcérées  ou  non  des  voies  respiratoires 
ou  par  la  peau  intacte,  se  transforme  dans  les  tissus.  Trois  théories 
essaient  d’expliquer  ce  qu’il  y  devient  : 

a)  Pour  les  uns,  l’alcool  est  détruit  et  sa  plus  grande  partie  se  transforme 
en  eau  et  en  anhydride  carbonique.  Arguments  en  faveur  de  cette  théorie  : 
l’absence  d’alcool  et  d’aldéhyde  dans  les  urines  et  la  sueur,  les  produits  de 
la  respiration  n’en  contenant  que  des  traces. 

b)  La  seconde  théorie  n’admet  pas  la  transformation  de  l’alcool  dans  l'orga¬ 
nisme  et  prétend  qu’il  s’élimine  en  nature  avec  cependant  transformation 
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d’une  très  petite  quantité  d’alcool  en  acide  acétique  par  les  voies  digestives. 

c)  La  troisième  théorie  participe,  en  quelque  sorte,  des  deux  théories 
précédentes  en  acceptant  que  la  majeure  partie  de  l’alcool  soit  transformée 
et  absorbée  en  eau  et  en  anhydride  carbonique  et  qu’une  petite  quantité 
s’élimine  en.  nature. 

Le  D1'  Garcia- Marin  est  arrivé,  après  expérimentation,  à  cette  conclusion 
que  la  répartition  de  l’alcool  dans  l’organisme  n’est  pas  égale,,  mais  est  très 
variable  et  dépend  naturellement  de  la  voie  d’introduction  :  «  Quand  on 
l’introduit  par  la  voie  veineuse,  dit-il,  c’est  le  sang  qui  en  contient  la  plus 
grande  part,  mais  quand  l’alcool  pénètre  par  n’importe  quelle  autre  voie, 
ce  tissu  n’en  contient  que  des  traces  infimes.  » 

De  tous  les  organes  du  corps  humain,  c’est  le  cerveau,  grâce  au  pouvoir 
solvant  de  l’alcool  pour  les  lipoïdes  des  cellules  nerveuses  cérébrales,,  qui 
l’attire  le  plus  rapidement;  ensuite  viennent  les  muscles,  les  poumons  et 
les  reins. 

Pauehet  admet,  lui,  que  l’alcool  s’accumule  surtout  dans  le  foie  et  le 
cerveau  et  que  le  foie  le  retient  et  empêche  sa  diffusion  dans  le  sang, 

Quoi  qu’il  en  soit,  Garcia  Marin  en  vint  â  étudier  plus  spécialement 
l’action  de  l’alcool  éthylique  sur  l’appareil  et  le  système  nerveux  et,  pour 
différencier  l'action  anesthésique  de  l’alcool  injecté  dans  les.  veines  de  ce 
qu’il  appelle  l’intoxication'  aiguë  produite  par  l’injection,  il  compare  le 
tableau  symptomatologique  de  l’ébriété  à  ses  différentes  périodes  avec  celui 
de  l’anesthésie  chirurgicale.  Nous  serons  certain  de  ne  point  trahir  sa 
pensée  en  le  citant  lui-même. 

«  Lorsque  l’alcool  commence  à  entrer  dans  la  veine,  quelques  sujets 
accusent  dans  le  bras  une  légère  douleur  qui  d’ailleurs  disparaît  immédia¬ 
tement.  Quelques  autres  se  plaignent  de  fourmillements  dans  tout  le  corps. 
Il  n’y  a  presque  jamais  de  période  d’excitation  et,  quand  elle  a  lieu,  elle  est 
très  fugace,  une  ou  deux  minutes  de  durée,  et  ne  se  manifeste  que  par  de  la 
logorrhée,  du  délire  hallucinatoire  pendant  lequel  les  malades  disent  voir 
des  danseuses  nues  (ces  hallucinations  n’ont  été  observées  que  chez  des 
femmes).  À  cette  très  rare  et  très  courte  période  d’excitation  succède  un 
sommeil  tranquille  et  qui  se  fait  de  plus  en.  plus  profond  jusqu’à  atteindre 
l’anesthésie  chirurgicale  :  relâchement  musculaire  et  abolition  des  réflexes 
cutané  et  oculo-palpébral.  Parfois,  au  début,  il  y  a  de  la  dilatation  pupil¬ 
laire,  mais  ensuite  et  toujours  apparaît  le  myosis  qui  est  l’un  des  signes  le 
plus  précieux  de  l’anesthésie.  Je  dois  dire  que,,  souvent,  explorant  la  réflec¬ 
tivité  et  la  sensibilité!  je  les  ai  vues  abolies  avant  même  la  perte  de  connais¬ 
sance  et  la  narcose  proprement  dite.  Dans  ces  cas  on  a  pu  effectuer  : 
ostéosynthèse  et  laparotomie  sans  la  moindre  douleur,  le  patient  assistant, 
pour  ainsi  dire,  à.  sa  propre  opération.  Trois  signes  doivent  être  réunis 
pour  pouvoir  considérer  l’anesthésie  comme  complète  :  que  le  patient  ne 
se  plaigne  pas,  qu’il  ne  bouge  pas  et  que  la  pupille  soit  contractée. 

«  Quand  il  y  a  perte  de  connaissance,  généralement  celle-ci  dure  de 
une  heure  à  une  heure  et  demie.  Toutefois,  il  est  presque  de  règle  qu’au 
moment  où  se  posent  les,  derniers  points  de  suture  le  patient  commence  à 
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manifester  quelque  douleur.  Beaucoup  de  sujets  assistent  éveillés  à  la  fin 
de  l’opération.  Il  arrive  aussi  que  le  patient  se  rendort.  Il  est  à  supposer  que 
cet  état  soporeux  est  dû  à  l’injection  de  morphine  administrée  avant 
l’opération  pour  remédier  à  la  nervosité  due  à  la  solennité  de  l’acte  opéra¬ 
toire.  Lorsqu’ils  restent  éveillés,  on  peut  dire  qu’ils  ne  ressentent  aucune 
douleur  post-opéraloirey  douleur  souvent  si  pénible  avec  les  autres  anesthé¬ 
siques.  Il  y  a  lieu  de  faire  ressortir  que  ni  la  tension  artérielle,  ni  le  pouls, 
ni  la  température,  ni  la  respiration  ne:  sont  modifiés  durant  l’anesthésie, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’ivresse.  » 

Après  avoir  brossé  ce  tableau  auquel  il  ne  trouve  aucun  point  de 
comparaison  avec  celui  que  crée  l’ivresse,  Garcia  Marin  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  l’on  ne  peut  parler  d’ivresse  que  dqns  le  eas  d’ ingestion  d' alcool 
et  que  seule:  doit  être  considérée  comme  une  anesthésie  chirurgicale  celle 
qui  s’obtient  par  l’injection  intraveineuse. 

Nous  verrons  tout  à  l’heure  s’il  n’est  point  d’ombre  Ace  tableau  enchan¬ 
teur  et  les  résultats  qu’a  donnés  en  Europe  l’application  de  la  méthode  de 
Gareia  Marin. 

2°  Technique  de  l’anesthésie  par  injection  endoveineuse  d’alcool  éthy¬ 
lique.  —  La  solution  que  Garcia  employa  pour  ses  premières  expérimenta¬ 
tions  sur  l’homme  fut  une  solution  glyeo-éthyliqiue  à  parties  égales  d’alcool 
à  95°  et  de  sérum  glycosé  à  24Ô  p.  4.000,  puis  il  employa  ensuite  une  solu¬ 
tion  d’un  titre  moins  élevé  en  alcool  :  à  1/3  en  volume  d’alcool  éthylique 
pour  2/3  de  sérum  glycosé  à  240  p.  4.000. 

G’est  cette  solution  au  1/3  que  Garcia  Marin  employa  à  Paris  et  qui  fut 
également  employée  par  Gharpy  dans  les  anesthésies  réalisées  par  lui.  Elle 
est  plus  facilement  supportée  que  la  solution  à  50  p.  100  et  dans  la  solution 
employée  par  lui,  dans  ses  dernières  vingt  anesthésies  (sur  un  total  de  cin¬ 
quante),  Gharpy  ajouta  systématiquement  1/2  centigramme  de  morphine, 
«  destiné  à  calmer  l’excitation  après  le  réveil  ».  Garcia  administre  à  ses 
malades  une  injection  de  morphine  avant  l’opération  «  pour  remédier  à  la 
nervosité  due  à  la  solennité  de  l’acte  opératoire  ». 

En  vue  d’éviter  ou  d’atténuer  cette  nervosité  pré  ou  post-opératoire,  on 
a  conseillé  également,  avant  la  narcose,  une  injection  de  scopolamine- 
morphine,  soit  une  injection  de  morphine  à  petites  doses  répétées. 

L’injection  se  pousse  dans  n’importe  quelle  veine,  avec  une  aiguille  à 
lumière  assez  large,  à  biseau  court,  et  assez  longue  pour  être  maintenue 
aisément  dans  la  veine,  pendant  toute  la  durée  de  l’anesthésie.  Celle-ci  est 
réalisée  de  façon  continue  aussi  longtemps  qu’il  est  nécessaire. 

La  solution  employée  par  Charpy  a  toujours  été  préparée  avec  le  plus 
grand  soin,  soit  dans  les  Laboratoires  pharmaceutiques  des  hôpitaux,  soit 
aux  Laboratoires  Clin  qui  avaient  préparé  des  ampoules  de  500  cent,  cubes 
de  la  solution  de  sérum  (glycosé  et  éthylique  au  1/3,  quantité  suffisante 
pour  une  anesthésie  complète  de  longue  durée.  La  solution  glycosée  doit 
être  incolore,  faite  avec  un  produit  rigoureusement  pur,  filtrée  sur  amiante 
pour  éviter  les  accidents  d’ordre  anaphylactique  signalés  avec  des  solu¬ 
tions  de  glycosé  impur  ou  mal  préparées. 
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L’alcool  doit  être  également  pur,  sans  homologues  disent  les  chimistes, 
de  bonne  qualité  et  titrer  93°  centésimaux.  L’alcool  absolu  peut  être 
employé  dans  des  proportions  correspondant  à  son  titre. 

Cette  solution  ainsi  préparée  est  introduite  dans  un  appareil  que  la  mai¬ 
son  Drapier  a  construit  sur  les  indications  de  Charpy  et  qui  est  constitué 
par  un  gros  corps  de  pompe  uni-cylindrique,  à  piston  commandé  par  un 
engrenage  à  manœuvre  manuelle,  et  muni  d’une  tubulure  pour  recevoir  le 
caoutchouc  qui  unit  l’appareil  à  l’aiguille. 

Pour  pousser  cette  injection,  Garcia,  créateur  de  la  méthode,  désirant 
avoir  à  sa  disposition  immédiate  une  réserve  de  sérum  glycosé  pure  pour 
diminuer  à  volonté  la  quantité  totale  d’alcool  injecté,  se  sert  d’un  appareil 
construit  par  le  Dr  Raoul  Ortiz,  et  basé  sur  des  données  complètement 
différentes.  Cet  appareil  comporte  deux  corps  de  pompe,  l’un  rempli  de  la 
solution  glycosée-éthylique,  l’autre  d’une  solution  de  glycose  sans  alcool 
au  titre  de  240  ou  230  p.  1 .000. 

Une  tubulure  à  clef  permet  de  faire  passer  le  contenu  de  l’un  ou  de 
l’autre  des  corps  de  pompe  à  travers  l’aiguille.  «  Ce  système,  dit  Charpy  en 
son  article  de  la  Clinique,  s’est  montré  impuissant  à  éviter  les  accidents 
mêmes  qu’il  se  proposait  de  pallier.  » 

L’injection  se  pousse  à  raison  de  20  cent,  cubes  environ  à  la  minute;  le 
sommeil  s’établit  vers  la  dixième  ou  quinzième  minute  lorsque  la  dose 
injectée  atteint  300  cent,  cubes  environ.  L’anesthésie  chirurgicale  s’établit 
à  raison  de  3  cent,  cubes  environ  par  kilogramme  de  poids-homme. 

L’anesthésie  obtenue,  on  laisse  l’aiguille  en  place,  on  arrête  l’injection, 
et  il  suffît  alors,  selon  les  besoins,  de  pousser  quelques  centimètres  cubes 
de  temps  à  autre.  Le  sérum  éthylique  ne  coagulant  pas  le  sang,  l’aiguille 
ne  se  bouche  jamais.  Pour  une  opération  d’une  durée  totale  de  trois 
quarts  d’heure,  la  dose  totale  atteint,  dit  Charpy,  400  cent,  cubes 
environ  représentant  le  tiers  en  volume  (433  cent,  cubes  environ)  d’alcool 
à  93°. 

Telle  est  la  technique  de  ces  injections,  telle  qu’elle  a  été  suivie  par 
Charpy  ou  par  Garcia  Marin  lui-même  dans  les  services  des  hôpitaux  de 
Paris  ou  dans  les  services  privés  où  ils  ont  eu  licence  de  l’appliquer. 

Voyons  quels  ont  été  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  méthode 
de  Garcia,  tels  qu’ils  nous  sont  apparus  à  nous  et  à  nos  collègues. 

3°  Résultats,  avantages  et  inconvénients  de  la  méthode  de  Garcia. 
—  Nous  ne  pouvons  guère  tenir  compte  ici  que  des  résultats  publiés  '  ou 
de  ceux  que  nous  avons  observés  personnellement  sur  nos  malades. 

Halphen,  à  la  Société  de  laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris,  après  la 
communication  de  Garcia  Marin,  dit  :  «  Les  anesthésies  que  j’ai  vu  prati- 

(t)  Miguel  Garcia  Marin.  —  Anesthésie  générale  par  injection  intra-veineuse 
d’alcool  éthylique  en  solution  glycosée  et  présentation  d’appareil.  Société  de  Laryn- 
gologie  des  hôpitaux  de  Paris,  séance  du  11  juin  1929;  compte  rendu  in  Annales  des 
maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  etc.  Paris,  Masson  et  C.ie,  t.  XLIX,  n°  9,  janvier  1930, 
p.  49-51. 

Charpy.  —  Présentation  d’appareil.  Ibid.,  Ibid.,  p.  51.  (II  s'agit  de  l’appareil  du 
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quer  dans  mon  service  par  Charpy  et  Garcia  se  sont  passées  très  simplement. 
Le  malade  a  présenté  une  excitation  de  paroles,  un  délire  très  doux  et  s’est 
endormi  sans  qu’on  s’aperçoive  du  passage  de  la  veille  au  sommeil.  Il  sem¬ 
ble  pourtant  que  l’hémorragie  a  été  plus  forte  que  d’habitude.  Le  malade  de 
temps  en  temps  s’est  réveillé,  ouvrant  les  yeux,  sans  faire  de  mouvements. 
Immédiatement,  on  a  injecté  quelques  centimètres  cubes  de  la  solution 
alcoolique  dans  le  sang  et  il  s’est  endormi.  Toutefois  il  existe  un  inconvé¬ 
nient  et  le  Dr  Charpy  en  a  parlé.  Au  réveil  le  malade  était  très  gai,  très  exu¬ 
bérant,  mais,  dès  qu'il  lut  dans  son  lit,  il  se  mit  à  arracher  son  pansement, 
à  tirer  sur  son  oreille  (opérée)  :  c’était  un  accès  de  delirium  tremens...  » 

«  Ces  accidents,  conclut  néanmoins  Halphen,  ne  doivent  pas  nous  empê¬ 
cher  d’essayer  cette  méthode  ;  elle  est  sans  inconvénients,  puisque  quatre 
cents  malades  ont  été  endormis  par  l’alcool  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre 
réaction,  sauf ^n  cas  d’hémoglobinurie  d’ailleurs  transitoire.  » 

Dans  la  même  séance  de  la  Société  de  larynqologie  des  hôpitaux,  Fer¬ 
nand  Lemaître,  dans  le  service  duquel  furent  faites  les  deux  premières 
anesthésies  à  Paris  par  la  méthode  de  Garcia,  donne  des  impressions  qui 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  d’Halphen,  tout  en  se  défendant  de 
juger  une  méthode  «  sur  deux  cas  ».  Quand  il  écrit  «  qu’il  est  étonnant  de 
voir  qu’on  puisse  introduire  dans  les' veines  d’un  sujet  une  dose  d’alcool  à 
95°  et  en  faire  passer  tout  près  de  600  grammes  en  l’espace  d’une  demi- 
heure  »,  Lemaître,  évidemment,  fait  erreur.  La  solution  employée  est  une 
solution  au  1/3,  et  si  600  grammes  ont  été  injectés  à  l’un  de  ses  deux 
malades  la  dose  d’alcool  à  95°  n’y  était  que  pour  1/3,  c’est-dire  ne  dépas¬ 
sait  pas  200  grammes  pour  une  demi-heure. 

Lemaître  note  que  l’hémorragie  est  un  peu  plus  marquée  et  que  tout  va 
très  bien  jusqu’à  la  fin  de  l’opération.  «  C’est  à  ce  moment-là,  dit-il,  qu’on 
commence  à  déchanter.  Le  cas  de  delirium  tremens  je  l'ai  eu  pour  ces  deux 
malades,  je  ne  veux  pas  dire  que  ce  soit  une  objection  à  la  méthode,  à 
l’heure  actuelle  ;  si  on  ne  peut  rien  modifier,  c’est  une  objection.  » 

Nous-même  (Küss)  avons  confié,  après  avoir  eu  grand  soin  de  chercher 
des  sujets  avec  appareils  circulatoire,  hépatique  ou  rénal  absolument 
sains  et  après  analyses  d'urines  préalables,  trois  malades  à  Charpy  et  à 
Gracia  Marin.  Voici,  très  résumées,  ces  trois  observations,  les  seules  con¬ 
cernant  des  malades  personnels.  Elles  ne  peuvent  compter,  comme  on  le 
verra,  du  reste  que  pour  deux. 

Observation  I.  —  B..,,  dix-huit  ans,  garçon  très  vigoureux;  ostéomyélite 
prolongée  du  fémur  gauche. 

Anesthésiste  :  Dr  Charpy.  Impossibilité  de  trouver  une  veine  se  prêtant  à 

Dr  Raoul  Ortiz,  employé  par  Garcia  Marin  et  annoncé  par  celui-ci  dans  le  titre  de 
sa  communication. 

Halphen.  lÊhl.,  Ibid.,  p.  51-52. 

Lemaître.  Ibid.,  Ibid.,  p.  52. 

Charpy.  L’anesthésie  par  l’alcool  éthylique  par  voie  endoveineuse.  La  Clinique, 
mars  1930,  p.  89-91. 

Ruben  Dario.  —  Bévue  do  l'Amérique  latine.  Analyse  dans  Les  Nouvelles  Théia- 
- peuliques .  Edition  française,  Paris,  Vigol  frères,  octobre  1929,  p.  5-6. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  N»  17.  49 
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l’introduction  de  l’aiguille  ;  après  quelques  tentatives  infructueuses,  on  n’insiste 
pas  et  on  endort,  la  malade  à  l’éther  (insuccès  pour  la  voie  veineuse  sinon  pour 
la  méthode  de  Garcia  proprement  dite). 

Obs.  II.  —  R.  P...,  sujet  vigoureux,  vingt-quatre  ans,  névrome  du  médian 
droit. 

Anesthésiste  :  Dr  Garcia  Marin.  Le  malade  dort  sept  minutes  après  l’intro¬ 
duction  de  l’aiguille  dans  la  veine  médiane  basilique  du  coude  gauche.  L’anes¬ 
thésie  est  complète  12  mimutes  après  le  début. 

Il  nous  dira  plus  tard  avoir  perçu  avant  de  s’endormir  une  sensation  de  cha¬ 
leur  par  tout  le  corps,  d’étouffement,  puis  s’être  vite  endormi. 

Endormi  le  14  juin  1929,  à  11  h.  1/4,  la  durée  de  l’anesthésie  chirurgicale  a 
été  de  vingt  minutes;  l’alcool  total  injecté  :  132  cent,  cubes.  Le  sérum  glycosé  à 
240  p.  1.000  ;  680  cent,  cubes. 

Le  réveil  s’est  produit  à  14  h.  1  / 2,  agité,  ressemblant  fort  à  une  crise  à  peine 
atténuée  de  delirium  tremens,  nécessitant  le  maintien  du  malade  dans  son  lit 
par  des  infirmiers  et  infirmières;  forte  envie  de  vomir;  vomissements  de  bile 
une  heure  après  le  réveil. 

Le  matin  du  15  juin,  le  malade  a  encore  mal  à  la  tête;  il  a  eu  sa  première 
miction  le  15  à  3  heures  du  matin,  très  abondante. 

L’analyse  des  urines  donne  :  albumine ,  traces  indosables;  sang,  présence. 

Obs.  III.  —  L.  M...,  vigoureux,  caviste,  quarante-neuf  ans.  Vaste  perte  des 
téguments  du  dos  de  la  main  droite,  à  greffer. 

Anesthésiste  :  Dr  Gharpy.  Anesthésie  chirurgicale  de  vingt-cinq  minutes; 
alcool  total  injecté:  144  cent,  cubes;  sérum  glycosé  à  .240  p.  1.000  :  355  cent, 
cubes. 

L’anesthésiembtenue  à  12  h.  7,  l’anesthésie  chirurgicale  ayant  été  de  vingt- 
cinq  minutes,  le  réveil  a  eu  lieu  à  13  h.  1/4,  très  agité,  ressemblant  encore  à  s’y 
méprendre  à  une  crise  de  delirium  tremens,  ayant  nécessité  le  maintien  au  lit 
par  des  infirmiers. 

Réveil  avec  malaises,  envies  de  vomir,  puis  vomissements  bilieux  à  flots  ; 
pas  de  maux  de  tête,  mais  sensation  de  grande  chaleur  dans  tout  le  corps. 

Jusqu’à  minuit,  le  malade  a  des  maux  de  cœur  qui  se  caractérisent  par  la 
persistance  d’un  faux  hoquet. 

A  minuit  aussi  il  peut  uriner  pour  la  première  fois  :  les  urines  sont  noires 
«  comme  du  cirage  »;  la  deuxième  fois,  à  10  h.  1/2  du  matin,  elles  sont  claires 

L’analyse  des  urines  donne  :  pour  les  urines  émises  à  minuit  :  albumine  en 
quantité  notable,  provenant  uniquement  de  l’hémoglobine;  très  forte  réaction 
hémoglobinurique,  très  rares  hématies.  Et  pour  les  urines  émises  à  10  heures 
du  matin  :  albumine,  traces  indosables  ;  hémoglobine,  traces. 

Quand  le  malade  s’est  endormi,  il  a  senti  «  ses  yeux  se  remplir  d’eau  (de 
larmes)  et  quand  ils  ont  été  pleins  d’eau,  il  a  de  suite  perdu  connaissance  ».  Ce 
sont  les  seuls  souvenirs  qu’il  garde  de  la  période  pré-anesthésique. 

Charpy  enfin,  qui  a  appliqué  la  méthode  de  Garcia  cinquante  fois,  note 
que  le  «  malade  s’endort  toujours  tranquillement,  dans  un  sentiment 
d’euphorie,  accusant  parfois  une  douleur  fugace  le  long  du  tronc  veineux 
injecté,  pendant  quelques  secondes.  Une  phase  d’hyperlalie,  facilement 
obscène,  se  produit  habituellement  vers  la  cinquième  minute  et  se  poursuit 
quelques  instants.  La  langue  devient  pâteuse,  un  sommeil  absolument 
tranquille  s’établit  vers  la  dixième  ou  la  quinzième  minute,  lorsque  la  dose 
injectée  atteint  300  cent,  cubes.  Le  pouls  est  bon,  bien  frappé,  s’accélérant 
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un  peu  dans  le  premier  quart  d’heure,  puis  revenant  à  son  rythme  normal. 
La  pression  ne  subit  que  quelques  variations  infimes  sans  importance. 
L’hémostase  est  parfaite,  la  respiration  absolument  régulière,  le  plus 
souvent  silencieuse  :  le  malade  ne  bave  pas  et  n’a  pas  tendance  à  avaler  sa 
langue.  La  résolution  musculaire  est  complète,  l’abdomen  est  souple  sans 
aucune  espèce  de  réaction  ». 

Charpy,  sur  ses  50  endormis,  sur  lesquels  on  a  pratiqué  les  opérations 
les  plus  diverses  portant  sur  la  tête,  le  cou,  le  crâne,  les  membres  supérieur 
et  inférieur,  l'estomac,  l’intestin,  l’appareil  utéro-ovarien  et  les  reins,  note 
qu’il  y  a  eu  trente  fois  des  phénomènes  d'excitation  souvent  désagréables 
au  réveil. 

Cette  phase  d’excitation  est  absolument  comparable  à  une  crise  de 
delirium  tremens.  «  Les  malades,  dit-il,  dans  leur  fureur  inconsciente, 
arrachent  leurs  pansements  et  leurs  agrafes.  » 

Sur  20  malades  anesthésiés  avec  une  solution  morphinée  (à  1/2  centi¬ 
gramme  de  morphine),  il  n’a  plus  eu  que  4  réveils  suivis  d’excitation  pour 
16  réveils  tranquilles. 

Sur  ces  50  malades,  s’il  n’a  pas  observé  de  congestion  du  foie  avec 
subictère,  congestion  qui  paraît  rare  selon  les  auteurs,  il  a  observé  8  cas 
de  congestions  rénales  avec  hématurie  et  nous  savons  personnellement  que 
ce  chiffre  devrait  être  porté  au  moins  à  10  à  la  suite  des  renseignements 
ultérieurement  recueillis. 

Charpy  n’a  eu  aucun  accident  grave  sur  ces  50 cas  d'anesthésie ;  d’autres 
en  ont  eu  et  on  en  compterait  actuellement  3  cas  en  Europe,  2  qui  se 
seraient  produits  en  un  très  proche  pays  ami,  1  cas  dans  le  service  privé 
d’un  de  nos  confrères,  à  Paris. 

4°  Critiques  et  conclusions.  —  De  l’étude  des-faits  et  des  observations 
ci-dessus  rapportés,  il  résulte  que  la  méthode  de  Garcia  ne  présente  aueun 
avantage  qui  lui  soit  spécial  sur  les  autres  procédés  employés  jusqu’ici. 

Il  semble  tout  d’abord  que  Garcia  Marin  ait  commis  une  erreur  initiale 
et  négligé  une  loi  physiologique  cependant  classique,  en  opposant  cons¬ 
tamment,  comme  nous  l’avons  vu,  l’innocuité  de  l’action  anesthésique  de 
l’alcool  éthylique  injecté  par  la  voie  endoveineuse  à  l’intoxication  aiguë 
produite  par  l’injection  per  os  d’alcool.  Nous  savons  tous,  en  effet,  que 
toute  substance  à  effet  médicamenteux,  et  il  convient  ici  d’employer  un 
terme  général,  est  beaucoup  plus  active  lorsqu’elle  est  introduite  par  la 
voie  veineuse  que  quand  elle  est  absorbée  par  les  voies  digestives.  Son 
action  par  la  voie  veineuse  est  égalemeut  plus  intense  quantitativement 
en  même  temps  qu’elle  est  plus  directe,  plus  immédiate  sur  les  différents 
systèmes  anatomiques,  ne  passant  par  aucun  des  filtres  organiques  modi¬ 
ficateurs  interposés  entre  la  muqueuse  intestinale  et  lagénéralité  des  tissus. 

Garcia  a  raison  sur  un  point,  à  savoir  que  le  passage  au  sommeil  est  en 
général  beaucoup  plus  doux  par  injection  d’alcool  par  voie  endoveineuse 
que  dans  l’ivresse  ordinaire;  mais,  à  notre  avis,  cette  différence  de  modalité 
dans  le  début  de  l’anesthésie  alcoolo -éthylique  n’est  pas  à  différencier  par 
un  certain  signe  de  moindre  nocivité  réelle  de  l’ intoxication  aiguë  produite 
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parTingestion  d’alcool  par  la  bouche.  Elle,  ne  s’en  différencie  pas  par  le 
signe  moins-,  elle  s’en  différencie  par  le  signe  plus  ;  elle  n’est  différente  de 
l’ivresse  ordinaire  que  parce  qu’elle  est  une  ivresse  suraiguë.  Et  c’est  en 
raison  de  la  rapidité  extrême  avec  laquelle  la  méthode  de  Garcia  rend  les 
patients  ivres-morts  qu’elle  supprime,  j’allais  dire  :  qu’elle  escamote  plus 
ou  moins  les  phénomènes  nerveux  d’agitation,  de  surexcitation  incohé¬ 
rente  habituels  au  début  de  l’ivresse  banale. 

Ces  phénomènes,  même  dans  la  méthode  de  Garcia,  existent  du  reste, 
mais  très  atténués,  et  cette  courte  période  d’excitation,  commune  à  tous 
les  anesthésiques,  est  bien  réelle  puisque  Garcia  lui-même  «  administre 
une  injection  de  morphine  avant  l’opération,  en  donnant  pour  raison,  il 
est  vrai,  qu’il  prétend,  par  cela,  «  remédier  à  la  nervosité  due  à  la  solennité 
de  l’acte  opératoire  »  (Ruben  Dario). 

Si,  en  fait,  l’introduction  de  l’alcool  dans  l’organisme  par  la  voie 
•veineuse. supprime  souvent  l’hyperexcilation  incohérente  du  début  de 
l’ivresse,  agissant,  comme  nous  l’avons  vu,  plus  directement,  plus  immé¬ 
diatement  sur  les  organes,  elle  affecte  beaucoup  plus  constamment  et  beau ? 
coup  plus  gravement  que  l’ivresse  ordinaire,  non  seulement  le  métabolisme 
cellulaire  mais  encore  la  vie  cellulaire  elle-même,  et  dès  le  réveil  la  fré¬ 
quence  des  phases  d’excitation  «  comparables  à  une  crise  de  delirium 
tcemens  »  et  qui  ne  sont  pas  autre  chose  'que  de  véritables  crises  de  deli¬ 
rium  tremens,  les  congestions  rénales  avec  hématuries  vraies  montrent  le 
trouble  profond  qui  a  atteint  la  vie  des  cellules  neuro-cérébrales  et  des 
cellules  du  rein,  trouble  si  profond  qu’il  peut  aller  jusqu’à  la  mort.  L’élimi¬ 
nation  de  l’alcool  parle  rein,  jointe  à  l’action  solvante  élective  de  l’alcool 
sur  le  parenchyme  rénal,  détermine  une  véritable  néphrite  glomérulaire. 
Le  Dr  Fernando  Quirôz,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Mexico,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  qui  nous  a  rendu  visite  le 
3  mai  dernier,  nous  a  appris  qu’à  des  autopsies  pratiquées  sur  des  malades 
endormis  à  Mexico  par  la  méthode  de  Garcia  Marin,  et  morts  des  suites  des 
affections  pour  lesquelles  ils  étaient  entrés  à  l’hôpital,  on  avait  trouvé  les 
reins  atteints  de  néphrite  glomérulaire,  avec  augmentation  considérable 
du  volume  des  glomérules,  glomérulites,  érosions  de  l’épithélium  des  tubes 
urinifères,  présence  de  longs  caillots  sanguins  dans  ces  tubes. 

Cette  hématurie,  qui  se  manifeste  après  une  période  de  rétention  uri¬ 
naire  de  cinq  à  sept  heures  (Charpy),  pouvant  aller  jusqu’à  quinze  heures 
et  vingt-cinq  minutes  (obs.  II.  Charpy,  malade  de  Küss),  en  général  unique, 
ne  semble  pas  amener  d’ordinaire  de  complications  rénales  persistantes  ; 
mais  nous  avons  vu  que  l’on  compte  actuellement  trois  accidents  graves 
posLanesthésiques  et  il  n’est  pas  démontré  que,  dans  certains  de  ces  cas  t  out 

•  au  moins,  l’adultération  rénale  n’ait  pas  joué  un  rôle  et  un  rôle  important. 

.  Dans  son  plaidoyer  à  la  Société  de  Laryngologie  des.  hôpitaux,  le 
17  décembre  1929,  Garcia  Marin,  dans  l'.exposè  de  généralités  s’appliquant 
aux  méthodes  anesthésiques  constamment  employées,  dit  textuellement 
que  «.beaucoup  de  malades  succombent  à  l’anesthésie  avant  d’être  opérés, 

•  ou  meurent  après  l’opération  ou  conservent  des  lésions  irréparables», 
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morts  et  lésions  irréparables  (qu’ilj  attribue,  le  sens  de  sa  communication 
le  prouve,  à  l’imperfection  des  méthodes  d’anesthésie  et  à  la  toxicité  dés 
anesthésiques  employés  avant  lui.  «  On  ne  peut  nier,  écrit-il,  que  le  point 
faible  de  la  chirurgie  jusqu’à  aujourd’hui  a  été  l’anesthésie  »,  et  il  croit 
avoir  trouvé  une  méthode'  non  défectueuse  et  une  substance  moins  toxi¬ 
que  que  celles  universellement  employées  en  pratiquant  l’anesthésie  par 
les  injections  intraveineuses  de  la  solution  glyco-éthylique.  A  cette 
méthode  Garcia  Marin  ne  voit  que  des  avantages  :  d’abord  ceux  de 
la  voie  veineuse  :  suppression  des  syncopes  initiales  des  méthodes  par 
inhalation,  facilité  opératoire  pour  les  interventions  portant  sur  le  crâne 
ou  la  face,  non -transmission  des  maladies  contagieuses  par  le  masque, 
absence  des  dangers  du  fait  du  mauvais  fonctionnement  d’appareils 
compliqués  ou  de  manipulation  défectueuse,  puis  des  avantages  propres 
ou  qu’il  juge  tels  :  anesthésie  euphorique ,  silence  abdominal  parfait  (nous 
ne  sommes  point  de  cet  avis),  moindre  toxicité  du  produit  anesthésiant 
(l’alcool  éthylique  est  137  fois  moins  toxique  que  le  chloroforme  et  l’anes- 
.  thésie  chirurgicale  est  obtenue  avec  une  dose  trois  ou  quatre  fois  inférieure 
à  la  dose  mortelle,  tandis  que  l’anesthésie  chirurgicale  par  le  chloroforme 
s’obtient  lorsque  le  malade  se  trouve  aux  confins  de  la  dose  toxique). 
Enfin  Garcia  Marin  et  Charpy  également  insistent  sur  le  rôle  éminemment 
stimulant  et  cardiotonique  de  l’alcool  éthylique  et  y  voient  une  indication 
de  la  méthode  chez  les  vieux  cancéreux,  les  grands  shockés  par  hémorragie, 
les  anémiques  et  les  déchus  physiologiques  et]  opposent  ce  rôle  bienfaisant 
de  l’alcool  éthylique  à  l’action  nocive  du  chloroforme,  «  ennemi  redoutable 
du  myocarde  »  chez  ces  malades. 

Disons  en  passant  qu’il  n’y  a  pas  là  «  une  nouvelle  application  de  la 
méthode  de  Garcia  »  comme  l’écrit  Charpy  ;  l’injection  de  sérum  glyco- 
sérum,  de  sérum  alcoolisé,  est  de  pratique  courante  et  ancienne  à  de  tels 
malades  et  dans  bien  des  services  hospitaliers. 

En  réponse  au  plaidoyer  de  Garcia  Marin,  et  sans  rien  ignorer  des 
qualités  de  sa  méthode,  nous  dirons  non  seulement,  comme  le  promoteur 
de  cette  méthode  en  France,  le  Dr  Charpy,  «  qu’elle  ne  présente  pas  d’avan¬ 
tages  fondamentaux  sur  les  autres  procédés  employés  jusqu’ici  »,  mais 
encore  que  nous  ne  pouvons  employer  ni  mettre  au  même  rang  que  ces 
procédés  ce  procédé  d’anesthésie  s’accompagnant,  lorsque  l’on  ne  fait 
pas  d’injection  préventive  de  morphine,  et  parfois  malgré  cette  injection 
ou  l’emploi  de  sérum  alcoolisé  morphiné,  de  crises  de  delirium  tremens 
avec  arrachements  des  pansements  et  des  agrafes,  d’hématuries  avec 
néphrite  glomérulaire  dans  la  proportion  de  10  p.  50  ou  de  20  p.  100, 
d’accidents  graves  dans  la  proportion  de  3  p.  450,  admettons  même  de 
3  p.  500  en  additionnant  largement  les  statistiques  de  Garcia  et  de  Charpy. 
De  telles  complications  post-anesthésiques,  une  telle  léthalité,  alors  que 
dans  sa  statistique  d’anesthésies  générales  par  inhalations  (chloroforme, 
éther,  protoxyde  d’azote,  mélanges),  commencée  en  1898  et  portant  actuelle¬ 
ment  sur  plus  de  28.000  anesthésies,  notre  ami,  le  Dr  Maurice  Boureau,  ne 
compte  que  trois  décès  dus  à  des  syncopes  (dont  2  initiales)  dues  à  des  chlo- 
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roformisations  pures,  alors  que  nous  disposons  aussi  de  tant  de  moyens 
d’anesthésie  'générale,  régionale,  locale,  de  la  rachianesthésie,  de  l’anes¬ 
thésie  épidurale,  de  l’anesthésie  générale  par  voie  rectale,  par  sonde  nasale, 
trachéale,  etc.,  aptes  à  remplir  toutes  indications  spéciales  et  à  satisfaire 
à  tous  les  cas  particuliers  et  d’espèce,  nous  font  rejeter  et  déconseiller 
actuellement  l’emploi  de  la  méthode  de  Garcia  telle  qu’en  est  actuelle¬ 
ment  réglée  la  technique.  Actuellement,  nous  ne  devons  pas  plus  em¬ 
ployer  cette  méthode  que  nous  n’employons  »  le  sommeil  électrique  » 
qu’avaient  expérimenté  Tuffieret  Jardry  vers  1906;  en  rejetant  du  reste 
pour  le  moment  cette  méthode  de  notre  pratique,  nous  ne.faisons  qu’obéir 
aux  raisons  supérieures  qui  ont  guidé  nos  confrères  des  hôpitaux  de  Mexico 
et  de  la  Société  de  Médecine  de  cette  ville  lorsqu’ils  sont  arrivés  récemment 
à  «  prohibir  »  l’anesthésie  par  injection  endo-veineuse  d’alcool  éthylique. 

Les  belles  recherches  expérimentales  du  Dr  Garcia  Marin  n’en  ont  pas 
moins  donné  des  résultats  biologiques  nombreux  [et  intéressants  qui 
comptent  à  l’actif  des  acquisitions  physiologiques  récentes,  et  malgré  la 
«  mise  en  sommeil  »  de  sa  méthode,  que  je  vous  propose  actuellement,  je 
ne  puis,  pour  ma  part,  qu’admirer  le  labeur  de  notre  eonfrère  et  l’esprit 
dans  lequel  il  a  entrepris  ses  recherches. 

M.  Gosset  :  Il  a  été  pratiqué,  dans  mon  service,  une  seule  anesthésie 
par  injection  intraveineuse  d’alcool. 

L’injeetion  fut  faite  par  le  Dr  Charpy  lui-même,  en  présence  de  l’inven¬ 
teur  de  la  méthode. 

Il  s’agissait  d’une  opération  de  hernie.  Si  l’anesthésie  fut  satisfaisante, 
les  suites  furent  loin  de  me  satisfaire. 

Dès  son  réveil,  le  malade  fut  pris  d’une  agitation  telle  qu’il  fallut  deux 
infirmiers  pour  le  maintenir,  et  cela  pendant  plusieurs  heures.  Nous  cher¬ 
chons  tous  à  obtenir,  dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention,  un  calme 
aussi  grand  que  possible.  Que  dire  d’une  telle  agitation  qui  nécessite  plu¬ 
sieurs  personnes  de  garde  près  d’un  opéré,  et  que  penser  du  trouble  apporté 
dans  les  plans  suturés? 

Mais  il  y  a  mieux,  ou  pire.  Mon  opéré  eut,  pendant  quarante-huit 
heures,  une  hématurie  très  abondante  ! 

Enfin  nous  connaissons  la  mortalité  formidablement  élevée  de  cette 
anesthésie  :  3  cas  de  mort  sur  4S0  anesthésies,  m’a  dit  le  Dr  Charpy. 

11  me  paraît  inutile,  dans  ces  conditions,  de  vous  dire  que  ce  mode 
d’anesthésie  sera,  à  tout  jamais,  banni  de  ma  pratique! 
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Anévrysmes  cirsoïdes, 

par  M.  Tédenat  (de  Montpellier),  membre  correspondant. 

J’ai  réuni  ci-après  10  observations  d’anévrysmes  cirsoïdes  que  j’ai 
opérés  et  dont  j’ai  pu  longtemps  suivre  les  suites  . opératoires.  Je  n’ai  pas 
cru  devoir  y  ajouter  ceux  que  j’ai  vu  opérer  par  mes  maîtres  de  Lyon 
(Ollier,  Valette,  Letiévant,  Mollière,  Laroyenne).  Mes  observations  de  ces 
malades  n’étaient  ni  assez  complètes,  ni  assez  longtemps  suivies. 

J’ai  fait  l’excision  totale  suivie  de  suture  et  réunion  immédiate  pour  un 
petit  anévrysme  cirsoïde  de  la  région  parotidienne  chez  un  enfant  d’un  an 
(obs.  X),  pour  un  anévrysme  occupant  toute  la  masse  du  tenseur  du  fascia 
lata  (obs.  VIII.  Réunion  immédiate),  de  la  boule  de  Bichat  (obs.  V),  de 
l’extrémité  postérieure  du  deltoïde  (obs.  VIII). 

Pour  un  anévrysme  cirsoïde,  véritable  hémo-lymphangiome  sous- 
cutané  de  l’avant-bras  (obs.  IX),  j’ai  fait  l’excision  à  l’âge  de  einq  ans. 
Récidive  due  certainement  à  une  excision  incomplète;  seconde  excision 
large  à  l’âge  de  treize  ans,  avec  greffes  dermo-épidermiques  nécessaires  et 
guérison  durable. 

L’observation  IV  se  rapporte  à  des  angiomes  cirsoïdes  à  évolution 
scléro-adipeuse.  J’intervins  en  1895  et  1902,  en  trois  opérations  (lèvre  infé¬ 
rieure,  queue  du  sourcil,  région  pré-massetérienne,  etc.). 

Dans  les  observations  I,  II,  j’ai  pratiqué,  au  voisinage  de  la  tumeur,  la 
double  ligature  au  catgut  de  tous  les  vaisseaux  puisant,  introduit  la  pointe 
au  rouge  sombre  du  Paquelin  en  aval  des  ligatures  en  deux  ou  trois  points 
du  pourtour  de  la  masse  et  détruit  ou  coagulé  les  vaisseaux  vides  de  sang. 
Pansement  aseptique  compressif,  suivi  de  guérison  rapide. 

Le  malade  de  l’observation  VI  :  anévrysme  cirsoïde  médian  de  la  région 
frontale.  Cannelures  dans  l’os,  accidents  d’épilepsie  jacksonienne.  Plu¬ 
sieurs  ligatures,  puis  injections  sclérogènes  donnant  de  beaux  résultats 
temporaires.  Aggravation  rapide  un  peu  plus  tard. 

L’observation  III  se  rapporte  à  une  énorme  tumeur  de  la  région  tem- 
poro-pariétale,  battant,  soufflant  avec  dilatation  des  carotides,  profondes 
cannelures  des  os.  Trois  séries  d’injections  sclérogènes  à  intervalles  de 
huit  à  dix  jours  donnent  quelque  mieux-être.  Puis  graves  hémorragies 
arrêtées  par  pansement  compressif.  Avant  d’enlever  le  pansement,  ligature 
des  deux  carotides  externes.  Un  doigt  sur  chaque  carotide  primitive. 
Pansement  enlevé.  Gerbe  de  sang,  deux  ou  trois  convulsions.  Mort  immé¬ 
diate. 

Il  faut  donc  sans  retard  intervenir  sur  tout  angiome  qui  devient  cir¬ 
soïde.  J’ai  jugé  inutile  d’insister  sur  l’histoire  de  ces  lésions  et  leurs  divers 
modes  thérapeutiques.  Elle  est  bien  faite  dans  les  travaux  de  Lefort,  de  Ter¬ 
rier,  de  Delbet  et  de  bien  d’autres. 

On  peut  la  lire  dans  mes  observations,  et  de  tout  cela  il  résulte  qu’il  ne 
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suffît  pas  de  lier  tous  les  rameaux  artériels  qui  se  rendent  à  l’amas  cir- 
soïde,  mais  que  ce  foyer  localisé  ou  diffus  il  faut  le  détruire  ou  mieux 
l’exciser. 

Observation  I.  —  Angioma  racemosum  de  la  région  temporo-pariétale  droite 
survenu  après  contusion  d’un  nævus  congénital.  Ligature  des  branches  arté¬ 
rielles  autour  de  la  tumeur  qui  est  cautérisée  intus  au  thermocautère.  Guérison 
persistant  depuis  vingt-cinq  ans,  malgré  cinq  grossesses.  (Observation  recueillie 
dans  le  service  de  M.  Tédenat  par  M.  Rauzier,  interne,  1888.) 

Augustine  P...,  dix-sept  ans,  de  Bouzigues  (Hérault),  entre  le  10  novembre  1888 
salle  Sainte-Marguerite,  dans  le  service  de  M.  Tédenat. 

Bons  antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  douze  ans;  à 
quatorze  ans,  deux  grains  de  Porta  apparaissent  sur  la  tempe  droite  en  légère 
saillie.  Un  médecin  fait  une  piqûre  avec  une  lancette,  d’où  hémorragie  abon¬ 
dante  qui  cède  après  quatre  jours  sous  pansement  compressif.  Mais  une  tumé¬ 
faction  progressivement  lente  se  produit  avec  battements  nets.  Nombreuses 
applications  de  perchlorure  de  fer,  d’eau  de  Pagliari,  d’emplâtres,  sans 
résultats. 

A  l’entrée  de  la  malade  :  à  1  centimètre  en  arrière  du  sourcil  commence  une 
saillie  rouge  vif,  épaisse  de  1  centimètre,  large  de  3  centimètres,  s’élargissant 
en  arrière.  Elle  occupe  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  fosse  temporale,  batte¬ 
ments  forts,  souffle  systolique.  Cinq  grains  de  Porta  saillants  et  d’un  rouge 
intense.  On  voit  et  on  sent  au  doigt  quatre  artères  battant,  sinueuses  à  chaque 
systole.  Etal  général  médiocre,  la  malade  dort  mal  à  cause  des  bruits  de  siffle¬ 
ments  limités  à  la  région  temporale. 

•13  novembre  :  Anesthésie  au  chloroforme.  Ligature  de  la  temporale  et  de  la 
faciale  au  lieu  d’élection.  Cinq  artères  au  voisinage  dê  la  tumeur  sont  sec¬ 
tionnées  sans  hémorragies  entre  double  ligature  au  catgut. 

La  pointe  du  thermocautère  au  rouge  sombre  est  enfoncée  radialement  en 
trois  points  de  la  périphérie  et  parcourt  en  éventail  la  masse  morbide.  Pas  le 
moindre  écoulement  de  sang. 

Poudre  d’iodoforme  et  pansement  compressif. 

20  novembre  :  Les  sept  premiers  jours  se  sont  passés  sans  fièvre,  sans  douleur 
notable.  L’opérée  n’a  plus  aucun  sifflement  ou  battement.  Le  pansement  est 
changé.  Léger  œdème  de  la  paupière  supérieure,  peu  de  tuméfaction  inflamma¬ 
toire,  pas  de  pus,  pas  le  moindre  battement. 

o  décembre:  Un  mince  grain  de  Porta,  un  peu  au-dessus  de  la  paupière 
supérieure,  est  cautérisé  à  la  pointe  du  thermocautère.  Sclérose  plate  de 
l’emplacement  de  l’angiome.  Cicatrisation  complète. 

Le  1er  janvier,  la  malade  sort  de  l’hôpital  et  paraît  totalement  guérie.  La 
région  opératoire  (ligatures  et  pointes  de  feu)  est  normale,  sauf  des  cicatricules 
comparables  à  des  cicatrices  de  variole. 

Augustine  s’est  mariée  et  habite  Montpellier,  au  voisinage  de  l’hôpital  général. 
M.  Tédenat  l’a  vue  bien  guérie  vingt-cinq  ans  après  l’opération  et  5  grossesses 
menées  à  terme. 

Obs.  II.  —  Anévrysme  par  anastomose  de  la  région  temporale  droite.  Liga¬ 
tures,  au  nombre  de  7,  de  tous  les  vaisseaux  perceptibles  autour  de  l'angiome. 
Cautérisation  en  éventail  au  Paquelin  introduit  en  trois  points  de  la  périphérie 
en  dedans  des  ligatures.  Guérison. 

Jules  N...,  quinze  ans,  m’est  adressé  par  le  Dr  Dussaud,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Nîmes,  le  3  mai  1893.  Il  présente  une  petite  tumeur  faiblement  pulsatile, 
sans  souffle  net,  du  volume  d’une  petite  châtaigne  un  peu  aplatie.  Elle  occupe  la 
partie  moyenne  de  la  fosse  temporale  droite.  Autour,  battements  artériels 
assez  nets,  peu  intenses. 
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Vers  l’àge  de  deux  ans,  c’était  une  petite  plaque  de  2  centimètres,  à  peine  un 
peu  saillante,  rouge  par  places.  On  fît  de  la  compression,  des  applications  de 
collodion,  des  badigeonnages  au  perchlorure  de  fer.  La  tumeur  n’augmentait 
pas,  ne  diminuait  pas.  Depuis  huit  ou  dix  mois,  elle  a  pris  les  dimensions 
actuelles,  sans  troubles  subjectifs  aucuns. 

Le  8  mai,  par  une  série  de  courtes  incisions  faites  à  3  centimètres  tout 
autour  de  l’angiome,  j’applique  7  doubles  ligatures  au  catgut  et  coupe  entre  les 
ligatures.  Hémorragie  insignifiante.  Il  est  presque  certain  que  j’ai  lié  plusieurs 
points  où  il  n’y  avait  pas  de  vraies  artères. 

Après  ces  ligatures,  la  tumeur  aplatie  ne  bat  plus  et  est  pâle.  La  pointe  du 
Paquelin  au  rouge  sombre  est  appliquée  en  trois  points  de  la  périphérie  en 
aval  des  ligatures.  Elle  est  promenée  en  éventail  dans  la  masse  et  la  détruit. 

Pansement  compressif  à  l’alcool.  Guérison  en  douze  jours  avec  quelques 
gouttes  de  sanie  au  premier  pansement  fait  le  quatrième  jour. 

Guérison  complète,  constatée  par  moi-même  six  ans  plus  tard. 

Etant  donné  le  petit  volume  de  l’angiome  et  des  vaisseaux  qui  s’y  rendaient  ou 
en  émergeaient,  l’excision  avec  ligatures  aurait  donné  un  résultat  aussi  rapide. 
11  aurait  pu  être  meilleur,  la  réunion  immédiate  eût  été  possible  et  même  facile. 

Obs.  III.  —  Volumineux  angiome  de  la  région  temporo-pariélale.  Utilité  pas¬ 
sagère  d’injections  sclérogènes.  Hémorragies  graves.  Ligature  des  deux  caro¬ 
tides  externes.  Compression  digitale  des  carotides  primitives.  Pansement 
enlevé.  Enorme  gerbe  de  sang.  Mort  immédiate. 

Ayant  eu  connaissance  de  quelques  résultats  heureux  obtenus  par  injections 
sclérogènes  dans  le  traitement  d’angiomes,  le  marquis  de  Gr...  me  fit  demander 
par  notre  ami  commun  A.  Delpech  (petit-fils  de  l'éminent  chirurgien  de  Mont¬ 
pellier)  si  j’accepterais  de  le  soigner. 

Son  angiome  cirsoïde  est  né  sur  un  menu  nævus  rouge,  constaté  à  la  nais¬ 
sance.  C’était  une  petite  plaque  à  peine  saillante.  A  la  fin  du  premier  mois  le 
professeur  Bouisson,  chirurgien,  insista  sur  la  destruction  au  fer  rouge  ou 
l’excision  immédiate.  Le  professeur  Courbai,  médecin  en  vogue,  dit  que  le  mal 
guérirait  seul  «  par  bénéfice’de  nature  ». 

On  attendit.  La  plaque  vasculaire  ne  se  développa  quelque  peu  que  vers  dix 
ans  ;  plus  vite  entre  seize  et  vingt  ans.  M.  de  Gr...  put  faire  ses  études  classiques, 
et  se  livrer  à  tous  les  exercices  (chasse,  gymnastique,  équitation).  Le  mal  se 
développa  très  vite  entre  vingt-cinq  et  trente  ans,  avec  battements  dans  toute  la 
tête,  bruits  de  rouet.  .  On  considéra  le  mal  comme  incurable.  Des  appareils 
compressifs  furent  sans  résultats  ;  la  vie  était  recluse  et  pénible.  C’est  alors  que 
je  vis  M.  de  Gr... 

Agé  de  trente-neuf  ans,  grand,  bien  musclé.  Sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  la 
tumeur  est  comparable  à  une  longue  et  épaisse  main  appliquée,  les  doigts  très 
légèrement  fléchis,  sur  toute  la  région  temporo-pariétale.  On  en  délimite  mal 
le  pourtour,  où  battent  les  artères  très  flexueuses.  On  voit  battre  la  tumeur  sur 
toute  son  étendue.  Thrill  et  souffle  très  net  partout. 

A  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  de  la  masse  battante,  un  gros 
sinus  veineux  saillant  se  dirige  d’avant  en  arrière  sur  une  longueur  de  8  centi¬ 
mètres.  Il  a  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre  suivant  les  points.  S’y  abouchent, 
en  haut  et  en  bas,  4  ou  5  grosses  veines.  Sinus  et  veines  anastomosés  ne  puisent 
pas,  sont  dépressibles  sous  le  doigt.  Un  peu  partout  sous  la  nappe  vasculaire, 
cannelures  osseuses  très  nettes  et  profondes. 

La  carotide  primitive  très  dilatée,  un  peu  flexueuse,  bat  fort.  De  même  les 
artères  faciale,  temporale,  les  vaisseaux  de  la  langue,  des  lèvres,  qui  zigzaguent 
à  chaque  systole.  Depuis  quelques  semaines,  épistaxis,  points  hémorragiques 
sous  la  conjonctive,  sous  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  joue. 

Le  malade  est  gêné  par  sifflements,  bruits  de  rouet  dans  toute  la  tète.  Il  est 
confiné  à  la  maison,  sortant  un  peu,  la  nuit  venue. 


702 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Il  supplie  pour  un  traitement.  Je  ne  songe  à  aucune  opération  de  ligature 
d’excision.  L’heure  en  est  passée.  Je  conseille  l’essai  d’injections  sclérogènes  au 
chlorure  de  zinc  à  1/10.  Elles  ont  donné  des  résultats  heureux,  non  complets, 
dans  un  cas  analogue  de  Lannelongue,  mais  moins  grave,  me  semble-t-il. 

10  février  1906:  7  injections  espacées  de  S  à  6  centimètres  sur  la  demi-cir¬ 
conférence  inférieure  (VI  gouttes).  Pas  d’hémorragie  ;  douleur  assez  vive  pen¬ 
dant  cinq  minutes,  puis  légère  pendant  une  heure;  peu  de  réaction  locale.  Le 
malade  se  sent  mieux  au  bout  de  huit  jours,  les  battements  lui  sont  moins 
pénibles. 

20  février  :  Nouvelle  série  de  piqûres  aux  points  intermédiaires,  aux  pre¬ 
miers  et  aussi) en  arrière.  Piqûres  bien  supportées.  Le  malade  se  sent  mieux; 
léger,  très  léger  affaissement  de  la  masse  angiomateuse. 

5  mars  :  Nouvelle  série  de  piqûres  (7).  Amélioration  notable  des  phénomènes 
subjectifs.  Modifications  objectives  insignifiantes.  Le  malade,  se  sentant  mieux, 
refuse  toutes  nouvelles  injections  (15  avril). 

3  juillet  1907  :  Violente  hémorragie  à  la  surface  cutanée. 

J’arrive  au  moment  où  le  professeur  de  Rouville  et  le  DrDusser,  mon  assistant, 
finissaient  un  pansement  compressif.  Malade  'pâle,  étendu  sur  le  tapis  de  sa 
chambre,  couvert  de  sang.  Un  carme  lui  prodiguait  ses  consolations,  lui  aussi, 
comme  les  médecins,  éclaboussé  de  sang. 

Le  malade,  robuste  et  de  bon  appétit,  reprit  rapidement  ses  forces.  Quand  on 
refit  le  pansement  (dix  jours  plus  tard),  les  deux  paupières  étaient  soudées  par 
îlots  dans  leur  moitié  externe.  On  ne  voit  pas  les  points  qui  ont  le  plus  donné, 
mais  l’angiome  a  augmenté.  Le  malade  sortait  quelque  peu  avec  son  pansement 
compressif,  réajusté,  tous  les  deux  jours,  par  de  Rouville,  Dusser,  Tédehat. 

En  mai  1908  :  Nouvelle  hémorragie  très  abondante,  plus  peut-être  que  la  pré¬ 
cédente.  Nouveau  pansement  compressif.  Le  malade  reprit  assez  vite  sang  et 
force,  affaibli  pourtant. 

Si  on  enlève  le  pansement,  qui  est  fortement  collé,  l’hémorragie,  se  faisant 
par  érosions  disséminées,  sera  mortelle  sous  nos  yeux.  Nous  décidâmes  ce  qui 
suit  : 

15  mai  :  Je  liai  très  rapidement,  mieux  que  je  ne  l’ai  jamais  fait  quand  j’en¬ 
seignais  la  médecine  opératoire  sous  la  direction  de  Tripier  (prosectoratLyon), 
je  liai  les  deux  carotides  externes,  presque  sans  perte  de  sang.  De  chaque  côté, 
un  aide  ayant  le  doigt  sur  la  carotide  primitive,  le  pansement  (est  enlevé  ;  une 
gerbe  de  sang,  un  cri  sourd,  deux  ou  trois  mouvements  convulsifs.  Mort  en 
quelques  secondes. 

La  famille  et  les  assistants  étaient  prévenus  de  la  grande  possibilité  de  cet 
événement.  Il  aurait  été  probablement  évité,  et  guérison  obtenue,  si,  aux  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  on  avait  suivi  le  conseil  du  professeur  Bouisson:  détruire 
totalement  ou  exciser  le  petit  angiome. 

M.  Tédenat,  dans  2  cas  analogues,  à  peine  moins  graves...  en  apparence 
du  moins,  a  eu  de  bons  résultats  de  la.  ligature  des  artères  battant  autour 
de  la  tumeur  vasculaire  et  en  détruisant  celle-ci  par  le  thermocautère 
appliqué  largement  intas. 

Mais  quand  on  attend  le  développement  de  l’angiome,  on  laisse  aux 
vaisseaux  endocraniens  le  temps  de  se  dilater,  de  comprimer  l’encéphale, 
de  provoquer  des  accidents  d’épilepsie,  et  l’heure  favorable  est  passée. 

Obs.  TV.  —  Angiomes  delà  face.  Evolution  sclévo-adipeuse  avant  et  après 
excision.  Guérison. 

Gabriel  Moud...,  vingt-trois  ans.  Bons  antécédents  héréditaires  et  personnels, 
sauf  quelques  excès  d’alcool. 
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L’observation  de  G.  s’étend  de  189S  à  1902. 

En  mai  189S,  il  entre  dans  mon  serviee  pour  des  tumeurs  molles  avec 
nodules  inclus  plus  durs;  artères  et  veines  sinueuses  sur  les  tumeurs  et  autour. 
Elles  se  vident  partiellement  sous  la  pression  du  doigt  et  se  remplissent  assez 
vite  quand  la  pression  cesse.  Ces  tumeurs  sont  disséminées  sur  la  face  : 

1°  Une  à  la  lèvre  supérieure  qu’elle  occupe  sur  toute  sa  longueur  et  sa 
moitié  inférieure.  Lèvre  épaissie,  nodule  avec  quelques  grosses  veines  et 
artères  un  peu  dilatées,  puisantes  modérément.  Incision  le  long  du  bord  libre 
et  excision  cunéiforme  dépassant  un  peu  par  en  baut  la  masse  morbide.  Hémor¬ 
ragie  légère,  deux  pinces  hémostatiques  ayant  été  placées  au  préalable  à 
chaque  angle  labial.  Six  ligatures  au  catgut.  Suture  du  plan  muqueux  au  plan 
cutané.  Réunion  immédiate. 

2°  Angiome  à  l’extrémité  interne  du  sourcil  gauche  et  à  la  racine  du  nez. 
Deux  artérioles  sont  vues  et  senties  battre.  Elles  sont  liées,  et  la  tumeur  du 
volume  d’une  amande  est  excisée  après  décollement  de  la  peau  un  peu  adhé¬ 
rente.  Quatre  ligatures  au  catgut. 

3°  Autre  angiome  du  volume  d’une  grosse  amande,  battant  faiblement  au 
bord  antérieur  du  masseter  gauche.  Il  se  réduit  incomplètement  parla  pression 
du  doigt,  qui  le  sent  grenu,  et  dans  l’ensemble  un  peu  dur.  Après  dissection 
des  téguments  sur  le  nodule  et  tout  autour  cinq  ligatures  sont  appliquées  et  le 
nodule  excisé.  Suture.  Réunion  immédiate. 

.  Six  ans  plus  tard  (1902),  G.  M...  rentre  salle  Bouisson,  parce  que  l’angiome  opéré 
du  sourcil  a  récidivé  depuis  cinq  ou  six  mois  et  augmente  lentement  de  volume. 
Il  a  les  dimensions  d’une  amande.  Incomplètement  réductible,  il  reprend  vite 
son  volume  quand  la  pression  cesse.  On  a  l’impression  d’une  vague  pulsation 
systolique,  très  vague.  Il  est  excisé  après  ligatures  multiples  tout  autour  du 
catgut.  Réunion  immédiate. 

Toutes  ces  formations  angiomateuses  se  ressemblent  beaucoup  :  tissu 
fibreux  ayec  îlots  graisseux  et  vaisseaux  dilatés  par  places,  étranglés  ailleurs 
par  des  tractus  à  direction  très  variée.  Artères  à  cavité  rétrécie  par  épaissis¬ 
sement  de  la  paroi.  Çà  et  là,  quelques  grains  de  calcification. 

A  noter  que  les  artères  du  cou  et  de  la  face  n’étaient  ni  dilatées,  ni  ser¬ 
pentines. 

Depuis  1902,  M.  Tédenat  n’a  pas  revu  l’opéré.  Il  est  probable  qu’il  n’y  a  pas 
eu  récidive.  La  réaction  fibro-lipomateuse  autour  des  vaisseaux  de  l’angiome, 
la  tendance  à  la  calcification  ont  dû  faire  guérison. 

Ors.  V.  —  Angiome  caverneux  de  la  boule  de  Bichal.  Excision.  Guérison. 

Charles  Camp...,  trente-sept  ans.  Salle  Saint-Eloi,  n°  3,  service  de 
M.  Tédenat,  11  février  1887. 

Bonne  santé  :  il  y  a  quinze  ans,  la  crosse  de  son  fusil,  par  recul,  a  contu¬ 
sionné  la  joue  :  tuméfaction,  ecchymose  et  douleurs  pendant  une  vingtaine  de 
jours. 

Trois  semaines  après  :  tumeur  mobile,  indolore,  du  volume  d’une  noix.  11  y  a 
deux  mois,  celte  tumeur  a  rapidement  grossi.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  au 
niveau  de  la  boule  droite  de  Bichat,  la  tumeur  a  le  volume  d’un  gros  qpuf  de 
poule.  Elle  est  un  peu  mobile,  dure,  noduleuse,  presque  indolore  à  la  pression. 
Le  doigt  la  perçoit  légèrement  saillante  à  la  face  interne  de  la  joue. 

17  février  :  injection  de  cocaïne.  Incision  verticale  de  6  centimètres  au  devant 
du  masseter.  La  tumeur  rouge  dans  l’ensemble  avec  tractus  gris  est  mise  à  nu 
et  décollée  à  la  sonde  cannelée.  Peu  de  sang.  Quatre  points  de  suture  avec  menu 
drain  au  bas,  qui  est  enlevé  le  surlendemain.  Réunion  immédiate.  Le  malade 
sort  bien  guéri  le  27  février.  Il  restait  bien  guéri  .cinq  ans  plus  tard.  Cicatrice 
légèrement  déprimée. 

Examen  de  la  tumeur  :  grenue,  de  Consistance  moyenne  variant  selon  les 
points,  du  poids  de  60  grammes.  Sur.  la  coupe,  tractus  fibreux  entre  les  mailles 
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desquelles  on  reconnaît  des  lobules  adipeux,  des  tractus  rouges  et  de  nom¬ 
breux  orifices  vasculaires  à  paroi  épaisse. 

L’examen  microscopique  fait  au  laboratoire  du  professeur  agrégé  Oarrieu 
fait  conclure  à  angiome  caverneux.  Travées  fibreuses  à  direction  variée,  avec 
quelques  fibres  musculaires  lisses,  de  rares  fibres  élastiques,  des  sinus  veineux 
avec  endothélium  et  de  nombreuses  ramifications  artérielles  à  parois  par  points 
très  épaisses,  par  points  très  minces.  Autour  des  nodules  adipeux  disséminés, 
réseau  vasculaire  très  développé,  par  endroits  formant  larges  culs-de-sac. 

Obs.  VI.  —  Angiome  cirsoïde  de  la  région  frontale.  Accidents  d’épilepsie 
jacksonienne. 

Jud...  (Baptiste),  vingt-quatre  ans,  cocher  à  Cette,  entre  le  13  avril  1907, 
Salle  Bouisson,  n°  36,  dans  le  service  du  professeur  Tédenat. 

Le  malade  a  eu  dès  la  naissance  une  bosse  médiane  antéro-postérieure  de  la 
région  frontale,  indolore. 

Il  y  a  cinq  ans  :  céphalée  frontale  intense,  sifflements  dans  les  oreilles, 
bruits  de  moulin  dans  toute  la  tête,  pas  de  troubles  visuels.  Les  battements 
artériels  deviennent  perceptibles  depuis  quelques  jours.  La  bosse  a  rapidement 
augmenté. 

Il  y  a  quatre  mois  :  crise  d’épilepsie  jacksonienne,  fourmillements  dans  la 
main  droite,  flexion  exagérée  des  doigts,  contractions  cloniques  du  membre 
supérieur,  gagnant  la  moitié  droite  du  corps  et  le  membre  inférieur  droit.  Pas 
de  cri  initial,  pas  de  morsure  de  la  langue.  La  crise  dure  de  trois  à  quatre 
minutes,  finit  avec  un  peu  d’hébétude  sans  coma. 

Deux  autres  crises  semblables,  il  y  a  un  mois  et  demi  et  vingt  jours. 

Actuellement  :  Baptiste  à  l’air  ahuri,  fermé.  Bruits  dans  toute  la  tête,  siffle¬ 
ments  d’oreilles,  vertiges, flammèches  fréquentes  dans  les  yeux.  Un  peu  de  trem¬ 
blement  par  moment  dans  le  membre  supérieur  droit. 

Sur  la  ligne  médiane  du  front  :  saillie  allongée  depuis  la  racine  du  nez 
jusqu’à  1  centimètre  en  avant  de  l’articulation  fronto-pariétale. 

Sur  cette  saillie  large  de  3  à  5  centimètres  suivant  les  points  et  faisant  bour¬ 
relet  de  2  à  3  centimètres  d’épaisseur,  on  voit  se  dessiner  des  contours  vascu¬ 
laires  latéraux.  Peau  normale,  sauf  à  la  partie  supérieure  où,  sous  la  peau  très 
amincie,  se  voit  un  lac  sanguin  du  volume  d’une  cerise. 

Sur  les  côtés,  artères  sinueuses  battant  sous  le  doigt  et  à  l’œil. 

La  tumeur  est  dépressible,  plus  dure  par  places.  Le  doigt  sent  plusieurs  can¬ 
nelures  très  nettes  dans  l’os.  Elles  sont  plus  prononcées  sur  la  ligne  médiane, 
elles  se  prolongent  de  chaque  côté  sur  une  longueur  de  4  à  7  centimètres  sui¬ 
vant  les  points. 

Battements  et  souffle  systolique  très  net  sur  toute  la  surface. 

Carotide  fortement  dilatée;  plus  encore  dilatées,  en  proportion,  les  branches 
artérielles  frontales  et  pariétales. 

Bruits  du  cœur  exagérés.  Eclat  du  deuxième  bruit  aortique. 

L’état  général  est  médiocre.  Insomnie;  faciès  un  peu  hébété,  réponses  lentes. 

1er  mai  :  après  asepsie  et  anesthésie  générale  (éther  et  chloroforme  goutte^à 
goutte),  huit  doubles  ligatures  sont  placées  sur  toutes  les  branches  artérielles 
visibles  ou  sensibles  au  doigt.  Section  entre  les  ligatures.  Très  peu  d’hémor¬ 
ragie.  Puis  injection  autour  des  vaisseaux  en  aval  de  S  à  8  gouttes  de  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  1/10.  Pansement  compressif  après  8  piqûres  faites. 

Il  se  produit  un  œdème  un  peu  dur  qui  gagne  les  paupières  et  qui  disparaît 
en  quatre  jours,  sans  fièvre  et  peu  douloureux. 

Au  cinquième  jour,  le  malade  se  sent  mieux,  n’a  plus  de  céphalée,  presque 
aucun  bruit  dans  la  tête,  plus  de  vertiges,  plus  de  flammèches  dans  les  yeux.  La 
tumeur  est  très  affaissée  et  bat  très  peu.  Le  malade  se  sent  si  bien  qu’il  veut 
reprendre  sa  profession. 

21  mai,  donc  vingt  jours  après  les  premières  injections  qui  ont  donné  un 
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résultat  encourageant,  est  faite  une  nouvelle  série  de  piqûres  au  chlorure  de 
zinc  (8  piqûres)  aux  points  qui  battent  encore  un  peu,  avec  un  vague  souffle 
systolique. 

Œdème  qui  disparaît  au  cinquième  jour.  11  se  produit  deux  petits  îlots  spha- 
céliques,  guéris  en  dix  jours,  sans  la  moindre  hémorragie. 

13  juillet:  la  saillie  a  presque  disparu..  On  ne  voit  plus  les  battements,  le 
doigt  les  sent  très  faibles  en  quelques  points.  On  sent  mieux  un  peu  partout 
les  cannelures  de  l’os.  Une  nappe  dure  et  mobile  sur  le  squelette  remplace  la 
tumeur.  Plus  de  sifflements  d’oreille.  Presque  aucun  des  phénomènes  subjectifs 
antérieurs. 

M.  Tédenat  propose  une  troisième  série  de  piqûres.  Bien  qu’elles  n’aient  pas 
été  vraiment  douloureuses,  le  malade  les  refuse  et  rentre  chez  lui,  le  14  juillet. 

Il  est  admis,  le  25  octobre,  dans  le  service  du  professeur  Çarrieu  pour  crises 
jacksoniennes  fréquentes.  Au  moment  de  son  entrée,  la  tumeur  apresque  repris 
ses  dimensions  antérieures,  avec  tous  les  troubles  subjectifs.  Les  crises  jackso¬ 
niennes  tendent  à  se  généraliser. 


Notre  observation  n’a  pu  aller  au  delà.  Les  ligatures  multiples,  les 
injections  sclérogènes  ont  eu  une  efficacité  passagère.  D’autres  séries 
d’injections  proposées  au  malade  auraient-elles  donné  un  résultat  défi¬ 
nitif?  On  ne  peut  le  dire.  Peut-être,  les  ligatures  multiples  faites,  la  des¬ 
truction  par  brûlure  interstitielle  au  thermocautère  aurait  donné  guérison 
totale!  Elle  a  réussi  à  M.  Tédenat  dans  deux  cas  très  analogués,  peut-être 
un  peu  moins  graves.  Il  est  resté  à  l’opérateur  un  regret  :  de  ne  pas  avoir 
lié  la  carotide  externe  en  supplément  des  huit  ligatures  des  artères  battant 
autour  de  la  masse  pulsatile  centrale. 

Mais  dans  quel  état  étaient  les  vaisseaux  intracrâniens?  Probablement 
dilatés,  puisqu’il  existait  crampes  dans  les  membres  et  crises  d’épilepsie 
jacksonienne  extensives.  Et  notre  action  sur  les  artères  extra-craniennes 
ne  pouvait  s’exercer  sur  la  circulation  eérébrale.  Donc  efficacité  douteuse 
sans  compter  les  dangers  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Paul  Clairmont1  conseille  d’exciser  les  angiomes  rameux  après  ligature 
successive  des  artères  afférentes.  Souvent  dans  ces  cas,  l’épilepsie  s’explique 
par  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  (Kalischer)  par  la  dilatation 
anévrysmatique  de  l’artère  du  corps  calleux2. 

Dans  un  cas,  les  anses  cirsoïdes  fouillaient  le  cerveau  en  divers  points 
(Simonds,  in  Virchows  Archiv,  1903). 

Et  tous  ces  faits  montrent  qu’il  faut  intervenir  de  façon  radicale  sur 
tout  angiome  rouge  qui  persiste,  surtout  quand  on  voit  autour  les  vais¬ 
seaux  se  dilater  et  battre.  Attendre,  c’est  s’exposer  à  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux  intracrâniens.  Et  alors  la  partie  est  perdue. 

Obs.  VII.  —  Angiome  musculaire  du  deltoïde.  Excision.  Guérison. 

G...,  Paul,  vingt  ans,  entre  aun°  36  de  la  salle  Bouisson,  service  deM.  Tédenat, 
le  2  décembre  1905.. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents;  pas  de  traumatisme.  Il  s’est  aperçu,  il  y 


1.  Arcb.  fur  kilo.  Chir.,  1898. 

2.  Berlin,  klin.  W'ec').,  1897. 
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a  cinq  mois,  d’une  petite  tumeur  indolore  qui  augmente  rapidement  de  volume 
depuis  deux  mois.  Pas  de  douleur  spontanée  ou  à  l’exploration. 

La  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  est  incluse  dans  la  partie  moyenne 
du  bord  postérieur  du  deltoïde  droit.  De  consistance  plutôt  molle,  ne  se  rédui¬ 
sant  pas  sensiblement  sous  une  pression  un  peu  prolongée,  elle  devient  fixe  et 
durcit  quand  le  muscle  se  contracte. 

Comme  la  tumeur  s’est  formée  de  façon  lente  et  progressive,  sans  douleurs, 
sans  contracture  du  muscle,  M.  Tédenat  exclut  la  myosite  et  conclut  à  angiome 
ou  lipome. 

6  décembre  1905  :  éther  goutte  à  goutte.  Incision  de  8  centimètres  suivant  le 
grand  axe  de  la  tumeur  qui  correspond  à  la  direction  des  fibres  musculaires, 
masse  spongieuse  formée  d’un  lacis  de  vaisseaux  dilatés  disséminés  entre  les 
fibres  musculaires.  Elle  saigne  beaucoup  et  il  faut  se  porter  à  la  périphérie  un 
peu  vague  pour  extirper  la  totalité  de  la  masse  morbide  et  un  peu  plus.  Nombre 
de  faisceaux  musculaires  sont  excisés  tout  autour.  L’opération  est  lente  et  il 
faut  poser  une  quinzaine  de  ligatures  au  catgut. 

Suture  profonde  au  catgut,  suturé  superficielle  aux  crins  de  Florence. 

Réunion  per  primam.  L’opéré  sort  bien  guéri  au  vingt-deuxième  jour  avec 
une  bonne  cicatrice. 

M.  Tédenat  l’a  revu  trois  ans  plus  tard,  toujours  bien  guéri. 

L’examen  de  la  masse  enlevée  a  été  fait  au  laboratoire  du  professeur  Bosc  : 
abondantes  néoformations  vasculaires,  semblant  se  faire  aux  dépens  des  vaisseaux 
interfasciculaires.  Ces  néoformations  flexueuses  et  en  cæcum  ont  leur  paroi  à 
structure  embryonnaire  et  un  endothélium  lamelleux.  Les  espaces  intervascù- 
laires  sont  constitués  par  du  tissu  connectif  jeune,  au  milieu  duquel  on  rencontre 
des  fibres  musculaires.  Il  y  a  du  sang  épanché  partout.  Les  fibres  musculaires 
sont  atrophiées  avec  prolifération  des  noyaux.  La  masse  néoformée  s’étend 
d’une  façon  diffuse  et  ne  présente  pas  de  capsule. 

Obs.  Vm.  —  Angiome  clu  muscle  Censeur  du  fascia  lata  droit.  Excision  de 
tout  le  corps  musculaire.  Guérison. 

Jacques  Der...,  dix-huit  ans,  laboureur.  Entre  le  10  octobre  1892  dans  le  service 
de  M.  Tédenat  pour  une  tumeur  qui,  apparue  avec  le  volume  d’une  amande,  il 
y  a  deux  ans,. s’est  beaucoup  développée  dans  les  six  derniers  mois. 

La  tumeur  commence  en  haut  à  2  centimètres  en  arrière  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Elle  augmente  rapidement  de  volume  de  haut  en  bas.  Sa 
longueur  totale  est  de  10  à  12  centimètres,  sa  largeur  moyenne  de  5  centimètres. 
Elle  fait  une  saillie  très  nette  de  3  centimètres  sur  sa  ligne  médiane  et  se  perd 
peu  à  peu  à  son  pourtour  dans  les  tissus  voisins.  Elle  est  de  consistance  moyenne 
avec  quelques  îlots  plus  durs  disséminés.  La  pression  large  et  un  peu  prolongée 
la  réduit  partiellement,  mais  peu.  Malgré  une  exploration  attentive  on  ne  peut 
affirmer  .thrill  ou  souffle. 

L’existence  de  quelques  réseaux  menus  à  la  surface  de  la  tumeur,  sa  crois¬ 
sance  assez  rapide  dans  les  dernières  semaines  laissent  le  diagnostic  hésitant 
entre  angiome  et  sarcome  musculaire. 

Le  malade  insiste  pour  être  opéré  à  cause  de  quelques  douleurs  lancinantes 
spontanées,  plus  vives  quand  le  muscle  se  contracte,  fixant  et  durcissant  la 
tumeur.  Ces  derniei’s  caractères  font  penser  que  la  tumeur  est  dans  l’épaisseur 
du  tenseur  du  fascia  lata. 

14  octobre  4892  :  opération.  Anesthésie  à  l’éther.  Longue  incision,  suivant 
l’axe  de  la  tumeur,  de  15  centimètres.  Elle  commence  en  haut  à  la  crête  iliaque 
à  2  centimètres  en  arrière  de  l'épine  A.  S. 

Les  téguments  sont  disséqués  ;  l’aponévrose  est  par  places  traversée  par  des 
vaisseaux  dilatés.  Une  dizaine  de  pinces  hémostatiques  sont  appliquées,  et  de 
haut  en  bas  le  muscle  tenseur  est  disséqué,  surtout  avec  la  sonde  cannelée  qui 
le  sépare  du  fessier,  du  droit  antérieur.  Suintement  sanguin  tenace,  bien  que  je 
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me  sois  porté  à  l’extrême  périphérie  du  muscle  tenseur  entièrement  envahi  p  ar 
l’angiome.  Sont  appliquées  plus  de  vingt  ligatures  de  vaisseaux. 

Suture  de  la  plaie  avec  drains  aux  deux  extrémités,  Pansement  aseptique 
compressif. 

16  octobre  :  le  malade  est  bien,  les  drains  sont  enlevés,  pas  de  suintement. 
Température  :  38°8  p.  100  le  15  oetobre  au  soir.  Aujourd’hui  température  :  37°5- 
38°3  p.'  80-90. 

24  octobre  :  la  température  et  le  pouls  sont  normaux.  Pansement  changé. 
Réunion  parfaite,  sauf  aux  deux  points  inférieurs,  pas  de  pus. 

30  octobre  :  plaie  complètement  cicatrisée.  Encore  un  peu  de  tuméfaction 
réactionnelle. 

6  novembre  :  guérison  complète  avec  un  «  vide  »  perceptible  au  doigt,  la 
totalité  du  muscle  tenseur  du  faseîa  lata  ayant  été  excisée. 

M.  Tédenat  a  revu  Jacques  Per...  un  an  et  demi  après  l’opération  et  n’a 
constaté  aucune  menace  de  récidive. 

L’examen  fait  au  laboratoire  du  professeur  Kiener  a  conclu  :  angiome  mus¬ 
culaire  ayant  envahi  la  presque  totalité  du  muscle.  De  vrais  sinus  avec  endothé-  ' 
lium  veineux  ou  artériel  très  net.  Nappes  musculaires  avec  infiltrations  granulo- 
graisseuses  par  places  et  îlots  embryonnaires  autour  de  vaisseaux  artériels 
irrégulièrement  dilatés  et  flexueux. 

Obs.  IX.  —  Hémo-lymphangiome  sous-cutané  de  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras  opéré  le  18  mars  1901,  réopéré  le  10  février  1914  (treize  ans 
après). 

Marie-Lucie  Fous...,  cinq  ans  et  demi,  de  Marseillan,  entre  dans  le  service 
de  M.  Tédenat  le  18  mars  1901. 

Antécédents  familiaux  et  personnels  bons. 

A  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit,  tumeur  du 
volume  d’un  gros  œuf  de  poule  à  grand  axe  longitudinal,  lobulée,  adhérant  à  la 
peau,  mobile  sur  l’aponévrose.  Par  places  la  peau  est  amincie.  La  tumeur  a 
débuté  à  l’âge  de  deux  ans,  a  augmenté  rapidement  de  volume.  Elle  n’est  pas 
douloureuse  ni  spontanément,  ni  à  l’exploration. 

Diagnostic  :  fibro-lipome. 

21  mars  :  Anesthésie  générale,  incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur. 
Elle  est  contenue  dans  un  lacis  fibreux  formant  vague  capsule  adhérant  çà  et  là 
à  la  peau.  La  tumeur  est  excisée  largement,  pas  assez  largement  puisqu’il  y  a 
récidive  appréciable  trois  ans  plus  tard.  Suture  des  téguments  et  réunion  immé¬ 
diate  (27  mars). 

C’est  une  tumeur  polykystique.  Les  kystes  ont  un  volume  qui  varie  d’un 
petit  pois  à  un  grain  de  raisin.  Les  uns  contiennent,  du  sang,  ce  sont  les  plus 
nombreux;  les  autres  de  la  sérosité  claire. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  treize  ans  après  pour  une  récidive.  Sous  la  cica¬ 
trice  souple  s’est  montrée  trois  ans  après  Popération  une  tumeur  dure,  indolore, 
du  volume  d’une  grosse  noisette.  Depuis  deux  mois,  cette  tumeur  a  rapidement 
grossi  et  s’est  couverte  de  petites  saillies  noirâtres  et  croûteleuses. 

Elle  a  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  soulève  .la  cicatrice,  est  recouverte 
de  saillies  verruqueuses  noirâtres,  saignotant  au  moindre  frottement.  Tout 
autour  la  peau  a  son  aspect  presque  normal  mais  se  couvre  d’une  sueur  vis¬ 
queuse  (filtrat  lymphatique  au  microscope).  La  peau  est  adhérente  à  la  tumeur 
de  consistance  ferme  et  grenue  et  glissant  sur  l’aponévrose.  Pas  de  ganglions 
axillaires,  pas  de  gêne  circulatoire,  pas  de  troubles  de  la  trophicité,  ni  de  la 
sensibilité  en  aval  de  la  tumeur. 

Incision  ovalaire  et. excision  large  de  la  tumeur,  par  places  l’aponévrose  est 
enlevée.  Une  quinzaine  de  ligatures  au  catgut  :  deux  points  de  suture  en  haut 
eten  bas  pour-rétrécir  la  plaie,  trop  large  pour  être  suturée.' 

Pas  de  fièvre.  Au  dixième  jonr,  greffes  d’Ollier  qui  prennent  bien.  La  malade 
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rentra  dans  sa  famille  le  13  mars  1914  avec  une  cicatrice  souple  sur  des  tissus 
paraissant  normaux.  Nous  n’avons  plus  eu  de  ses  nouvelles  depuis  lors.  Mais 
c’était  la  Grande  Guerre. 

Examen  macroscopique  :  la  masse  enlevée  a  10  centimètres  de  long,  7  de 
large.  Elle  est  dure  mais  ne  crie  pas  sous  le  scalpel.  La  surface  de  section  est 
grenue  avec  des  cavités  visibles  à  l’œil  nu.  La  couleur  est  rouge  foncé,  par 
îlots  presque  noire.  Par  places  la  peau  est  envahie  par  la  tumeur  qui  lui  donne 
un  aspect  mamelonné  et  verruqueux. 

Examen  microscopique  : 

La  tumeur  est  constituée  de  la  façon  suivante  en  allant  des  couches  super¬ 
ficielles  vers  la  profondeur. 

Prolifération  de  l’épiderme  qui  aboutit  à  la  formation  de  végétations  qui 
s’enfoncent  dans  les  tissus  sous-jacents.  Dans  le  tissu  conjonctif,  papilles 
hypertrophiées  très  vasculaires.  Dans  quelques-unes,  cavités  vasculaires  très 
dilatées  et  gorgées  de  globules  rouges.  Ces  vaisseaux  dilatés  arrivent  au  contact 
de  l’épiderme. 

'  Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  à  ces  angio-papillomes  présente  les  lésions 
suivantes  :  nombreux  vaisseaux  capillaires  néoformés,  quelques-uns  dilatés 
jusqu’à  former  de  vraies  cavernes  occupant  presque  tout  le  champ  du  micros¬ 
cope.  Cependant  ces  cavernes,  même  les  plus  grandes,  sont  séparées  de  leurs 
voisines  par  une  paroi  connective. 

Ces  lacunes  vasculaires  sont  de  deux  sortes  : 

Les  unes  ont  une  paroi  épaisse  et  sont  remplies  de  globules  rouges.  Ces 
cavités  vasculaires  sanguines  sont  les  plus  nombreuses. 

Les  autres,  plus  rares,  ont  leur  paroi  déchiquetée,  ne  contiennent  pas  de 
globules  rouges  et  sont  des  lymphatiques  dilatés.  Dans  les  cloisons,  aucune 
trace  de  prolifération  inflammatoire. 

A  la  périphérie,  et  surtout  à  la  face  profonde,  on  a  l’impression  d’hémor¬ 
ragies  interstitielles. 

En  résumé  :  hémolymphangiome,  avec  cette  particularité  que  les  dilatations 
vasculaires  sanguines  sont  infiniment  plus  importantes  que  les  ectasies  lym¬ 
phatiques. 

Obs.  X.  —  Emile  Jonq  ..,  âgé  de  un  an,  m’est  adressé  par  le  Dr  Maquet  (de 
Ganges)  pour  nævus  rouge  vif  avec  arborisations  vasculaires,  siégeant  au-dessous 
du  lobule  de  l’oreille  gauche.  La  plaque  a  2  centimètres  dans  le  sens  vertical, 
3  centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Elle  fait  une  saillie  qui  varie, 
selon  les  points,  de  2  à  4  millimètres.  De  coloration  rouge  vif,  avec  nombreuses 
fines  arborisations  vasculaires  limitées  tout  autour,  elle  augmente  quand 
l’enfant  crie.  La  pression  du  doigt  la  réduit. 

H  juin  1892.  Anesthésie  au  chloroforme.  Excision  large.  Six  ligatures  au 
catgut.  Suture  de  la  plaie.  Réunion  immédiate.  L’enfant  sort  guéri  le  19  juin.  Il 
restait  bien  guéri  à  l’âge  de  douze  ans,  au  dire  de  son  médecin,  le  Dr  Maquet. 


Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Maretheuj 


L.  Pactat,  1, 


Cassette. 


$  00  2  1 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mai  1930. 

Présidence  de  M.  Gosset,  président 


\w  x?*  r 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  'est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Toupet  demandant  un  congé  d’un  mois. 

3°  Des  lettres  de  MM.  Louis  Bazy,  Deniker,  Chevrier  et  Sauvé  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

4°  Une  note  complémentaire  de  M.  J.  Fiolle,  correspondant  national, 
au  sujet  d 'une  résection  intestinale  au  cours  d’un  purpura  hémorragique. 

5°  Un  travail  de  M.  Botreau-Roussel,  membre  correspondant,  et 
P.  Hüard  (de  Marseille)  intitulé  :  Phlegmon  gazeux  métastatique  à  B.  per- 
tringens  au  niveau  d’une  fracture  articulaire  fermée  du  genou  chez  un 
blessé  présentant  de  la  gangrène  gazeuse  du  membre  supérieur. 

6°  Un  travail  de  M.  Georges  Baudet  (armée)  intitulé  :  Rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  avec  réaction  péritonéale. 

M.  Maisonnet,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Carajannopoulos  (d’Athènes)  intitulé  :  Sur  deux  cas 
d'occlusion  intestinale  provoquée,  dans  l’un  par  un  calcul  biliaire  et  dans 
l’autre  par  un  étranglement  herniaire ,  traités  au  sérum  salé  hypertonique. 
Opérés  et  guéris.  Et  sur  un  cas  de  brûlures  étendues,  avec  état  général 
mauvais,  traité  au  sérum  hypertonique.  En  bonne  voie  de  guérison. 

M.  Gosset,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  Delfourd  (d’Ëpinal)  intitulé  :  Deux  observations  de 
spondylite. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  Chabrut  intitulé  :  Deux  cas  de  contusion  herniaire 
avec  éclatement  d’une  anse  grêle. 

M.  Brocq,  rapporteur. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL, 

Note  complémentaire  au  sujet  d’une  résection  intestinale 
au  cours  d’un  purpura  hémorragique, 

par  MM.  J.  Fiolle  (de  Marseille),  correspondant  national,  Poinso  et  Gary. 


Au  cours  de  recherches  qui  ont  été  entreprises  après  l’opération  relatée 
dans  fiotre  communication  du  7  mai',  nous  avons  noté,  outre  les  faits  déjà 
signalés  chez  l’opérée  : 

1°  Temps  de  saignement  :  deux  minutes  trente  secondes,  trois  minutes, 
trois  minutes  (normal)  ; 

2°  Temps  de  coagulation  :  huit  à  dix  minutes  (normal); 

3°  Signe  du  lacet  :  faiblement  positif;  les  taches  purpuriques  dessinent 
un  fin  pointillé  au-dessous  du  pli  du  coude  surtout  ;  quelques  éléments 
erratiques  se  voient  au  poignet; 

4°  Enfin,  signe  important,  caillot  complètement  ■irrétractile  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  :  cela  est  capital  pour  Weil  et  Isch-Wall.  Ce  caillot 
présentait  Y  émiettement  déerit  par  Weil. 


A  propos  du  traitement  du  cancer  du  pénis, 
par  M.  Mauelaire. 

À  propos  de  la  communication  de  M.  Ferry  et  du  très  intéressant  rapport 
de  M.  Robert  Monod,  je  désire  présenter  quelques  réflexions. 

Au  point  de  vue  étiologique,  je  confirme  le  fait  de  la  fréquence  de  la 
lésion  en  Indochine;  le  phimosis  y  est  très  fréquent.  J’en  ai  parlé  à  un 
chirurgien  militaire  qui  en  avait  opéré  un  très  grand  nombre  en  peu  de 
temps  pendant  sGn  séjour  dans  cette  colonie.  Personnellement,  j’en  ai  opéré 
une  dizaine  de  cas  à  Ricord  et  à  Dubois. 

Quant  au  diagnostic,  il  faut  souvent  songer  à  la  syphilis.  J’ai  rapporté 
un  cas  dans  lequel  le  diagnostic  de  cancer  pénien  paraissait  évident  et  je 
ri’avais  pas  cru  devoir  faire  une  biopsie.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
n’existait  pas  encore.  Or,  quelque  temps  après  l’opération,  des  accidents 
cérébraux  syphilitiques  survinrent.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  les 
gommes,  les  condylomes  et  les  papillomes.  La  biopsie  s’impose. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  j’ai  préconisé,  en  1903  T  ablation  en 

1.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..,  t.  LVI,  n°  13,  1930,  p.  605. 

2.  Mauclaire  :  Tribune  médicale ,  1903.  Société  de  Chirurgie,  1908.  Archives  géné¬ 
rales  de  Chirurgie,  1908,  et  Rapport  à  la  Société  de  Chirurgie,  1924,  à  propos  des 
observations  de  Ferrari. 
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«  bloc  »  de  la  tumeur  pènieime,  du  territoire  lymphatique  superliciel  prin¬ 
cipal  et  des  ganglions  inguino-cruraux  des  deux  côtés.  Une  incision  préalable 
met  à  nu  et  permet  de  nettoyer  le  foyer  cancéreux  suppurant. 

Certes,  dans  les  formes  bénignes,  le  plus  souvent  les  masses  ganglion¬ 
naires  inguino-crurales  sont  purement  inflammatoires  et  dues  à  la  suppu¬ 
ration  du  néoplasme,  et  cependant  Majauz  dit  que  les  ganglions  sont  pris 
dans  30  à  40  p.  100  des  cas. 

Mais  il  y  a  des  formes  malignes  à  évolution  rapide  pour  lesquelles 
l’ablation  maxima  du  territoire  lymphatique  principal  est  justifié.  Et  l’on 
opère  ici  comme  au  niveau  du  sein;  toute  la  région  infectable  doit  être 
enlevée  en  bloc  :  masse  néoplasique,  lymphatiques  superficiels  principaux 
et  ganglions  bilatéraux.  Comme  au  niveau  du  sein,  les  lymphatiques  pro¬ 
fonds  sont  laissés  forcément  en  place. 

L’exérèse  large  des  ganglions  inguino-cruraux  entraîne  une  large  plaie 
dans  un  creux  et  la  réunion  primitive  est  difficile.  Le  foyer  cancéreux  étant 
suppuré,  et  la  plaie  inguinale  suppure  très  souvent.  Il  vaut  donc  mieux 
tamponner  la  plaie  inguino-crurale.  De  plus,  après  cette  large  exérèse 
ganglionnaire,  il  se  fait  un  éléphantiasis  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
par  stase  lymphatique. 

En  somme,  le  plus  souvent,  la  curiethérapie  faite  avec  des  appareils 
moulés  suffit  pour  les  formes  bénignes  qui  sont  très  fréquentes. 

Mais,  pour  les  formes  malignes  à  évolution  rapide,  l 'exérèse  en  un 
temps  et  en  bloc  de  la  tumeur,  des  lymphatiques  superficiels  principaux  et 
des  ganglions  inguino-cruraux  bilatéraux  me  paraît  indiquée.  J’ajouterai 
que  dans  certaines  formes  il  y  a  des  ganglions  iliaques  externes  (Lennander, 
Kuttner,  Barney).  Les  étapes  ganglionnaires  ne  sont  pas  mathématiques. 

En  1908,  j’ai  montré  ici  un  malade  opéré  par  le  procédé  sus-indiqué 
avec  les  pièces  anatomiques  enlevées  en  bloc.  La  plaie  inguino-crurale  était 
bien  réunie,  mais  je  crois  qu’il  vaut  mieux  se  contenter  de  la  tamponner. 


A  propos  des  perforations  d’ulcère  gastrique 
par  un  traumatisme  abdominal  externe, 

par  M.  Guimbellot. 


Dans  son  rapport  sur  l’observation  de  Ménégaux  d’une  perforation 
d’ulcus  gastrique  par  traumatisme  abdominal  externe,  M.  Duval  cite  seu¬ 
lement  6  autres  observations  analogues  publiées;  M.  Maisonnet  en  a  ajouté 
une  huitième.  J’ai  moi-même  pu  observer  un  cas  analogue  que  je  crois  bon 
d’ajouter  à  ce  petit  nombre  d’observations. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-deux  ans,  Victor  K...,  entré  à  l’hôpital 
Beaujon  le.  4  juillet  1929  avec  le  diagnostic  de  contusion  de  l’abdomen  par 
accident  au  cours  du  travail.  L’accident  a  eu  lieu  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  :  l’homme  était  occupé  à  forer  un  trou  à  l’aide  d’un  vilebrequin,  le  corps 
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penché  en  avant  faisant  effort  sur  l’instrument.  Brusquement,  les  pieds  ayant 
glissé  en  arrière,  l’homme  a  failli  tomber  et  tout  le  poids  de  son  corps  est  venu 
exercer  par  l’intermédiaire  de  l’épigastre  une  pression  brutale  sur  la  base  du 
vilebrequin.  Immédiatement  il  a  ressenti  une  douleur  marquée  à  l’épigastre  et  a 
dû  s’allonger;  après  quelques  instants,  néanmoins,  il  a  essayé  de  se  remettre  au 
travail,  mais  très  rapidement  sa  douleur  a  augmenté;  il  a  dû  s’interrompre, 
puis  se  faire  transporter  à  l’hôpital. 

J’ai  vu  le  malade  environ  dix  heures  après  l’accident  ;  il  souffrait  énor¬ 
mément,  avait  un  faciès  grippé,  péritonéal  ;  la  paroi  abdominale  était  contrac¬ 
turée  sur  toute  son  étendue,  rétractée  en  bateau;  il  y  avait  de  la  sonorité 
préhépatique,  de  la  matité  déclive.  Le  pouls  était  à  90  ;  il  n’y  avait  pas  de  tem¬ 
pérature.  En  l’absence  de  toute  histoii’e  gastrique  antérieure  nette,  et  en  présence 
du  traumatisme  récent,  évident,  j’ai  fait  aussi  le  diagnostic  de  rupture  trauma¬ 
tique  viscérale. 

L’opération  immédiate  par  laparotomie  médiane  para  et  sus-ombilicale  m’a 
permis  de  trouver  dans  le  péritoine  des  gaz  et  un  liquide  grisâtre,  filant.  Sur  la 
face  antérieure  du  pylore  existait  un  ulcère  calleux  de  2  à  3  centimètres  portant 
à  son  centre  une  perforation  circulaire  à  bords  épais,  de  la  largeur  d’une  len¬ 
tille.  La  suture  fut  difficile,  car  les  fils  coupaient,  et  je  dus  finir  d’oblitérer  la 
perforation  à  l’aide  d’une  frange  épiploïque,  avec  une  mèche  au  devant.  La 
paroi  fut  refermée  au  bronze. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et  le  malade  sortit  guéri  le 
15  août. 


Il  semble  donc  que  dans  ce  cas  la  paroi  ait  été  très  amincie  antérieu¬ 
rement  au  traumatisme  et  qu’il  ait  suffi  d’une  violence  relativement 
minime  pour  produire  la  perforation.  Il  est  difficile  de  dire  si  elle  est  due 
directement  au  traumatisme,  ou  à  l’effort  musculaire  de  défense  de  la  paroi. 


RAPPORTS 


Endométriome  du  rectum, 
par  M.  C.  Matry  (de  Fontainebleau). 


Rapport  de  M.  Pierre  Mocquot. 


L’observation  rare  que  nous  a  envoyée  le  Dr  Matry  présente  un  tiès 
grand  intérêt  du  point  de  vue  de  la  pathologie  chirurgicale  :  c’est,  je  crois, 
la  première  fois  que  la  question  des  endométriomes  ou  des  adéno-myomes 
de  l'intestin  est  abordée  à  cette  tribune.  Le  titre  choisi  par  Matry  n’est  pas 
absolument  exact  :  d’une  part,  le  terme  d’endométriome  me  paraît  sujet  à 
des  critiques  et  d’autre  part  la  tumeur,  ainsi  qu’il  résulte  de  la  descrip- 
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tion  opératoire,  ne  siégait  pas  sur  le  rectum,  mais  bien  sur  le  côlon  pelvien. 

Voici  l’observation  : 

Une  femme  de  soixante-trois  ans  vient  consulter  le  20  octobre  1929  parce 
qu’elle  a  remarqué  que  la  partie  inférieure  de  son  ventre  était  soulevée  par  une 
masse  dure.  C’était  un  fibrome,  gros  comme  une  tête  d’enfant,  régulier,  mobile. 
Le  toucher  rectal  révélait  l’existence  de  noyaux  bloquant  le  Douglas  et  appuyant 
sur  le  rectum. 

La  malade  accusait  une  sensation  de  lourdeur  avec  envie  d’uriner  et  de  la 
gêne  pour  aller  à  la  selle  :  elle  obtenait  néanmoins  chaque  jour  une  évacuation 
intestinale  en  usant  de  laxatifs. 

A  part  les  bouffées  de  chaleur  et  les  troubles  habituels  de  la  ménopause,  on 


Fio.  1.  —  Schéma  pour  montrer  la  situation  delà  tumeur  dans  la  paroi  intestinale. 


ne  relevait  aucun  symptôme  anormal.  La  tension  artérielle  (Laubry)  est  de  16-7. 
Le  dosage  de  l’urée  sanguine  donne  0  gr.  53. 

Cette  femme,  repoussant  toute  intei’vention  chirurgicale,  est  traitée  par  curie¬ 
thérapie  en  novembre  1929. 

En  décembre,  le  fibrome  paraît  moins  volumineux,  mais  en  arrière  il  est  très 
bosselé,  parsemé  de  nombreux  nodules,  billes  ou  petites  noix,  qui  par  le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal  semblent  s’être  multipliés.  Le  rectum  est  libre, 
cependant  la  malade  signale  que  ses  selles  sont  plus  difficiles. 

Le  Dr  Matry,  attribuant  tous  les  troubles  au  fibrome,  conseille  l’opération 
qui  est  acceptée  et,  après  une  cure  préliminaire  de  désintoxication,  pratiquée  le 
29  janvier  1930. 

Sous  anesthésie  rachidienne,  Matry  pratique  une  hystérectomie  subtotale 
pour  un  utérus  fibromateux  un  peu  plus  gros  que  le  poing,  à  surface  multi- 
îobée,  présentant  une  vingtaine  de  noyaux  fibreux  de  dimension  variable. 

L’anse  oméga  était  apparue  dès  l’abord  anormalement  dilatée  avec  une  paroi 
amincie,  rose  et  transparente.  En  soulevant  le  fibrome,  oh  constate  l’existence 
d’une  stricture  très  serrée,  dure,  formant  sillon  plus  marqué,  plus  profond  sur 
le  bord  libre  de  l’intestin  et  siégant  vers  le  tiers  inférieur  d’une  anse  sigmoïde 
longue.  Au-dessous  de  l’obstacle  l’intestin  est  d’un  calibre  réduit,  et  sa  paroi 
normale. 

Deux  doigts  coiffés  des  parois  intestinales  ont  la  sensation  d’une  induration 
de  consistance  très  ferme,  arrondie,  du  volume  d’une  petite  noix,  obstruant 
à  peu  près  complètement  la  lumière  intestinale,  sauf  vers  l’insertion  mésenté¬ 
rique  où  les  deux  doigts  se  rapprochent  au  niveau  d’une  dépression  en  cupule. 
Il  n’y  a  pas  de  ganglions  dans  le  mésentère. 

Malgré  que  la  malade  n’ait  jamais  cessé  d’aller  à  la  selle,  qu’il  n’y  ait 
jamais  eu  de  glaires,  ni  d’hémorragies,  on  pense  à  un  cancer  en  virole. 

La  résection  est  immédiatement  pratiquée,  mais  en  raison  des  difficultés 
d’anesthésie  Matry  ne  peut  pratiquer  l’anastomose  bout  à  bout  et  il  se  contente 
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de  fixer  les  deux  bouts  de  l'intestin  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  pariétale. 

Le  second  temps  ne  devait  pas  être  pratiqué  :  le  neuvième  jour,  après  des 
suites  jusque-là  normales,  la  malade  se  plaignit  d’un  violent  point  de  côté  à 
gauche.  La  température  s’éleva  et  l’auscultation  révéla  un  foyer  de  râles  fins. 
Deux  jours  après,  la  douleur  était  moins  vive  et  les  signes  locaux  et  généraux 
avaient  diminué  quand  le  malade  succomba  brusquement  à  une  syncope. 

Tel  est  le  fait.  Du  point  de  vue  clinique,  il  me  rappelle  une  réflexion  bien 
souvent  faite  :  lorsqu’un  fibrome,  jusque-là  latent,  se  manifeste  après  la 
ménopause  par  des  troubles  fonctionnels  inaccoutumés,  c’est  toujours  ou 
bien  qu’il  est  le  siège  d’une  dégénérescence,  ou  bien  qu’il  se  produit  à  côté 
de  lui  quelque  chose  de  nouveau. 

D’autre  part,  il  faut  se  défier  des  phénomènes  de  compression  intesti¬ 
nale  provoquée  par  les  fibromes,  les  observations  récentes  d’Okinczyc  et  de 
Métivet  le  prouvent  :  il  est  vrai  que  chez  la  malade  de  Matry  il  n’y  avait  que 
gêne  du  transit  intestinal  sans  accidents  d’occlusion. 

Ces  derniers  symptômes  créaient  une  indication  opératoire  précise. 

J’arrive  à  l’étude  anatomique  et  histologique  de  la  tumeur  qui  cons¬ 
titue  le  point  important  de  l’observation. 

Examen  des  pièces  opératoires.  —  L’utérus  et  les  annexes  n’ont  pas 
été  examinés  complètement,  l’utérus  du  volume  du  poing  présentait  une 
vingtaine  de  noyaux  semblables  à  du  fibromyome. 

L’intestin.  —  La  portion  d’anse  réséquée  est  obstruée  dans  sa  partie 
moyenne  par  la  tumeur,  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  qu’avec  grande  diffi¬ 
culté  faire  passer  l’extrémité  d’un  clamp  courbe  par  la  portion  restée 
libre. 

L’intestin  est  ouvert  sur  l’insertion  du  méso  :  la  muqueuse  est  partout 
saine  et  souple,  elle  glisse  sur  la  tumeur  incluse  dans  la  paroi  intes¬ 
tinale. 

Une  coupe  est  pratiquée  sur  le  grand  diamètre  de  la  tumeur  :  celle-ci 
est  constituée  par  une  masse  assez  dure  de  couleur  rosée  pâle,  qui  serait 
homogène,  s’il  n’existait  dans  sa  partie  externe  une  sorte  de  croissant 
mince,  d’aspect  blanc,  cartilagineux,  plus  dur  au  toucher  que  le  reste  de 
la  tumeur. 

L’ examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  Ivan  Bertrand  qui  a  bien 
voulu  remettre  à  M.  Matry,  avec  les  microphotographies  que  je  vous 
présente,  les  notes  suivantes  : 

«  Lésion  très  singulière  :  il  n’existe  aucune  trace  histologique  de 
néoplasme.  La  muqueuse  indemne  repose  sur  une  masse  de  tissu  muscu¬ 
laire  lisse  renfermant  de  rares  diverticules  glandulaires  entourés  de  pro¬ 
longements  choriaux.  L’aspect  rappelle  de  très  près  un  aspect  d’endomé¬ 
triome.  Existait-il  une  connexion  avec  l’utérus?  Ou  doit-on  admettre  la 
formation  d’un  noyau  myomateux  autour  d’un  de  ces  diverticules 
muqueux  si  fréquents  au  niveau,  de  l’anse  sigmoïde  ?  » 

M.  Ivan  Bertrand  ajoute  : 

«  On  peut  faire  deux  rapprochements  : 

«  1°  L’un  avec  Y  endométriome  qui  s’observe  parfois  au  nïvèau  du 
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corps  utérin  et  qui  n’a  aucun  rapport  néoplasique,  aucun  pouvoir  méta¬ 
statique. 

«  2°  L’autre  avec  certaines  lésions  pyloriqaes.  J’ai  observé  à-  deux  ou 
trois  reprises  des  formations  glandulaires  aberrantes  en  plein  sphincter 
pylorique.  Il  ne  s’agissait  pas  de  cancer  et  cependant  il  existait  un  spasme 
avec  syndrome  clinique  de  sténose.  Dans  un  de  ces  cas,  il  existait  même 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  tumeur  à  un  faible  grossissement.  En  haut,  la  muqueuse 
intestinale  normale.  La  majeure  partie  de  la  tumeur  est  formée  de  tissu  muscu¬ 
laire  lisse.  En  bas,  plusieurs  groupes  de  cavités  kystiques. 


quelques  lobules  glandulaires  pancréatiques  mélangés  aux  formations 
tubulées. 

«  Toutes  ces  lésions  sont  (Te  réelles  hétérotopies  et  doivent  être  rangées 
dans  le  groupe  des  malformations.  » 

J’ai  trouvé  mention  d’un  adénomyome  de  l’estomac  extirpé  par 
Woolsey1  :  c’était  un  nodule  de  5  centimètres  de  diamètre  recouvert  d’une 

1.  Woolsey  :  Adénomyoms  de  l’estomac.  Archivas  of  Svtrgery^  vol.  XVI,  n°  2, 
février  1928,  p.  583,  in  Journ..  de  Chir.,  1928  j  t.  II,  p.  92. 
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muqueuse  saine  et  siégeant  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  à  2  centi¬ 
mètres  du  pylore.  A.  la  coupe,  l’épaississement  paraissait  porter  surtout 
sur  la  couche  musculaire  et  ressemblait  à  la  cicatrice  d’un  ulcère  calleux. 
Au  microscope,  on  trouve  tous  les  caractères  de  l’adénomyome. 

Un  autre  exemple  d’adénomyome  de  l’estomac  a  été  décrit  par  Gregory  *  : 
la  tumeur  du  volume  d’une  prune  siégeait  dans  la  région  pylorique;  la 
muqueuse  était  intacte.  La  tumeur  était  composée  de  glandes  et  de  tissu 
musculaire  lisse,  sans  aucun  caractère  de  malignité. 

Les  lésions  de  ce  genre  observées  sur  l’intestin  ont  été  rapprochées 
plus  souvent  des  adénomyomes  de  l’appareil  génital  féminin. 

C’est  à  cette  interprétation  que  s’est  rallié  M.  Matry  puisqu’il  a  qualifié 
cette  tumeur  d’endométriome,  dénomination  qui  a  été  proposée  par 
Schickelé  et  adoptée  par  Oberling®;  Jayle1 2 3  l’a  vivement  critiquée  et  a 
proposé  le  terme  de  solénome. 

Peut-être  vaudrait-il  mieux  se  contenter  encore  de  celui  d’adéno¬ 
myome  qui  est  le  nom  sous  lequel  ces  tumeurs  sont  connues  depuis 
Itecklinghausen.  Il  a  le  mérite  de  ne  rappeler  aucune  interprétation  patho¬ 
génique  discutable,  et  somme  toute  correspond  bien  aux  caractères  anato¬ 
miques  de  la  tumeur  actuelle  formée  surtout  de  tissu  musculaire  lisse, 
dans  lequel  on  trouve  quelques  cavités  revêtues  d’épithélium  cylindrique. 
Le  mot  d’endométriome  semble  vouloir  faire  remonter  l’origine  de  la 
tumeur  à  l’endomètre,  ce  qui  n’est  rien  moins  que  prouvé  ;  il  repose  sur 
une  assimilation  morphologique  qui  ne  correspond  pas  à  une  relation 
pathogénique  démontrée  et  il  ne  tient  pas  compte  du  tissu  musculaire  lisse 
qui  en  constitue  en  somme  la  partie  principale. 

La  description  anatomique  et  histologique  de  la  tumeur  correspond 
bien  exactement  à  celle  de  certains  adénomyomes  de  l’intestin,  en  parti¬ 
culier  de  ceux  qui  ont  été  observés  par  Cullen. 

M.  Ivan  Bertrand  a  eu  l’obligeance,  et  je  lui  en  suis  très  reconnaissant, 
de  m’envoyer  ses  belles  préparations  et  j’ai  pu  voir  sous  le  microscope 
l’aspect  de  cette  production  singulière  ;  la  masse  principale  est  formée  de 
tissu  musculaire  lisse,  dont  les  fibres  sont  orientées  dans  des  directions 
diverses,  mais  ne  sont  pas  disposés  en  tourbillon  comme  dans  les  fibro¬ 
myomes.  En  quelques  points  au  milieu  du  tissu  musculaire,  on  observe  un 
petit  nombre  de  cavités  kystiques  de  dimensions  variables,  dont  la  sur¬ 
face  interne  est  revêtue  d’un  bel  épithélium  cylindrique  ou  par  places 
cubique,  avec  une  seule  couche  de  cellules  parfaitement  régulières.  Au- 
dessous  existe  un  stroma  très  riche  en  cellules  à  noyau  arrondi  très  chromo¬ 
phile.  La  production  s’étend  jusqu’à  la  sous-muqueuse  qui  est  indemne,  ainsi 
que  la  muqueuse  intestinale  qui  ne  parait  présenter  aucune  modification. 

1.  A.  Grégory  :  L’adénomyome  de  l’estomac.  Zentrabl.  f.  Chir.,  t.  LVI,  n°  30, 
27  juillet  1929,  p.  1880,  in  Journ.  de  Chir.,  1930,  t.  I.  p.  581. 

2.  Oberling  :  Les  endométriomes.  Annales  d'Anat.  Pathol.,  septembre  1924, 
p.  541. 

3.  Jayle  :  Le  solénome  du  ventre  de  la  femme.  Revue  franç.  de  Gynécologie  et 
d' Obstétrique,  1926,  p.  285  et  33»  et  1927. 

Le  solénome  de  l’intestin,  rectum  excepté.  Eod.  loco,  août  1927,  p.  365. 


SÉANCE  DU  28  MAI  1  930  717 

Ces  productions  singulières  sont  certainement  rares.  En  1927,  Jayle 
avait  réuni  24  observations  de  solénomes  ou  adénomyomes  du  côlon  (tous 
sur  le  côlon  pelvien),  11  d’adénomyome  de  l’appendice  et  3  de  l’iléon. 

Quelques  observations  ont  été  publiées  depuis  :  j’ai  relevé  celles  de 
Monat1 2  :  un  adénomyome  de  l’iléon  chez  une  femme  de  trente-six  ans  et 


Fig.  3.  —  Un  groupe  de  cavités  à  un  plus  fort  grossissement.  Elles  sont  tapissées 
d’un  épithélium  cylindrique  régulier  qui  repose  sur  un  tissu  conjonctif  très  riche 
en  cellules  ;  au  delà,  le  tissu  musculaire. 


un  du  côlon  pelvien  chez  une  femme  de  quarante-trois  ans,  et  celle  de 
Biebls  :  un  endométriome  sigmoïdien  extirpé  chez  une  femme  de  quarante- 
neuf  ans. 

Il  me  paraît  intéressant  de  noter  l’âge  de  la  malade  observée  par 
Matry  :  c’était  une  femme  de  soixante-trois  ans.  Sur  les  38  observations 

1.  T.  B.  Monat  :  Deux  cas  de  sténose  intestinale  par  tumeur  développée  aux 
dépens  de  greffes  du  tissu  utérin.  Brit.  Journal  of  Surgery,  1926,  p.  76,  in  Journ.  de 
Chir.,  1927,  t.  Il,  p.  336. 

2.  Biebl:  A  propos  de  l’adénomyome  de  l’intestin.  Virchows  Archir.,  vol.  CCLXIV, 
mars  1927,  p.  71,  in  Journ.  de  Chir.,  1927,  t.  II,  p.  463. 
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recueillies  par  Jayle,  34  font  mention  de  l’â;ge  des  malades.  2  fois 
seulement  les  tumeurs  ont  été  observées  chez  des  femmes  de  plus  de 
cinquante  ans;  l’une  avait  cinquante-trois  ans;  l’autre  observée  par  Fritz 
Gross  avait  soixante-deux  ans.  Cette  malade  présentait  une  tumeur  de  la 
face  antérieure  du  rectum.  Après  laparotomie,  on  trouve  sur  le  côlon 
sigmoïde,  en  face  de  l’insertion  du  méso,  une  surface  occupée  de  villosités 
kystiques  grosses  comme  la  tête  d’une  épingle  et  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  10  pfennig  ;  la  paroi  intestinale  est  épaisse  et  dure. 

Le  segment  d’intestin  est  réséqué  et  dans  une  séance  ultérieure  la 
tumeur  du  rectum  fut  enlevée  :  celle-ci  était  un  carcinome  typique  en 
chou-fleur,  tandis  que  la  plaque  du  sigmoïde  était  formée  par  un  grand 
nombre  de  petites  cavités  revêtues  d'un  épithélium  cubique  ou  aplati  et 
disséminées  dans  la  sous-séreuse  et  dans  la  musculaire  épaissie.  En  tout 
cas,  même  s’il  s’agit  bien  dans  ce  cas  d’un  adénomyome,  on  peut  dire 
qu’après  la  ménopause  ces  tumeurs  sont  d’une  très  grande  rareté. 

Pour  établir  l’analogie  de  ces  tumeurs  singulières  avec  la  muqueuse 
utérine,  on  â  montré  que,  dans  certains  cas,  elles  présentent  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  et  hémorragiques  Lors  des  périodes  menstruelles  et  une 
réaction  déciduale  pendant  la  grossesse.  Rien  de  tout  cela  n’existait  bien 
entendu  chez  cette  femme  âgée.  11  est  intéressant  en  tout  cas  de  remarquer 
que  cette  tumeur  a  persisté  et  qu’elle  s’est’probablement  accrue  après  la 
ménopause.  Schickelé  aurait  en  effet  observé  la  régression  d’un  adéno¬ 
myome  après  extirpation  incomplète  sous  l’influence  de  la  castration. 

Cette  tumeur  présente  d’autre  part  les  caractères  anatomiques  habituels 
des  adénomyomes  de  l’intestin  :  le  siège  sur  le  sigmoïde,  surtout  à  sa 
partie  iuférieure,  est  le  plus  fréquent,  la  tumeur  se  développe  en  un  point 
quelconque  de  la  circonférence  de  l’intestin  :  ici  sur  le  bord  opposé  à 
l’insertion  mésentérique.  Le  caractère  essentiel  bien  net  dans  l’obser¬ 
vation  est  que  la  tumeur  est  interstitielle,  développée  sous  la  muqueuse  qui 
reste  normale,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ces  tumeurs  se  manifestèrent  toujours  par  des  symptômes  de  rétrécis¬ 
sement  intestinal  :  l’obstruction  de  la  lumière  est  presque  toujours  due  à 
un  plissement  des  couches  internes  de  la  paroi,  consécutif  à  la  rétraction 
des  couches  externes. 

Les  adhérences  avec  les  organes  voisins  faisaient  ici  défaut  :  du  moins 
il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  l’observation,  mais  il  existe,  comme  le 
cas  est  fréquent,  des  lésions  des  organes  génitaux,  et  à  ce  point  de  vue  il 
est  permis  de  regretter  qu’il  n’ait  pas  été  pratiqué  un  examen  plus 
complet  de  l’utérus,  qui  apparut  bourré  de  noyaux  fibromateux,  des 
trompes  et  des  ovaires. 

L’histogenèse  de  ces  productions  singulières  a  suscité  de  nombreuses 
théories.  En  ce  qui  concerne  les  adénomyomes  de  l’intestin,  les  interpré¬ 
tations  sont  d’ailleurs  Limitées  :  car  si  l’on  rejette,  comme  Qberling,  la 
greffe  de  muqueuse  utérine  admise  par  Sampson,  il  ne  reste1  guère  possible 
que  l’origine  aux  dépens  de  l’endothélium  péritonéal  soutenue  par  Robert 
Meyer.  Loin  de  moi  l’idée  d’entrer  dans  cette  discussion  ;  je  retiens  seuler 
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ment  que  l’observation  actuelle  constitue  un  fait  rare  et  plein  d’intérêt  au 
point  de  vue  chirurgical  et  je  vous  propose  de  remercier  M.  Matry  de  nous 
l’avoir  adressée. 


A  propos  des  appendicites  avec  troubles  urinaires, 

par  M.  Georges  Bachy  (Saint-Quentin), 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  R.  Gouverneur. 


M.  le  Dr  Bachy  (de  Saint-Quentin)  nous  a  envoyé  trois  observations  d’ap¬ 
pendicite  aiguë  avec  troubles  urinaires;  il  s’agit  dans  un  cas  d’une  hématurie 
rénale  importante  survenue  au  cours  d’une  appendicite  aiguë,  les  deux 
autres  observations  ont  trait  à  des  complications  vésicales  dont  l’ouverture 
d’un  abcès  appendiculaire  dans  la  vessie. 

Voici  l’observation  de  l’hématurie  rénale  : 

Observation  I.  —  Le  Dr  Bachy  est  appelé  en  janvier  1923  auprès  d’un  enfant 
de  quinze  ans,  robuste,  bien  constitué,  qui  souffre  dans  l’abdomen  depuis  trois 
semaines.  L’enfant  qui  n’a  jamais  eu  de  maladie  antérieure,  ni  de  scarlatine  ou 
d’angine  grave,  se  plaint  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  caractère  de 
colique  avec  vomissements  et  constipation  ;  le  médecin  qui  le  suivait  a  constaté 
de  la  défense  musculaire  marquée  localisée  à  droite,  avec  empâtement  dans  le 
fond  de  la  fosse  iliaque.  La  température,  qui  oscillait  entre  38®et  39°  pendant  les 
cinq  premiers  jours,  s’est  abaissée,  mais  au  cinquième  jour  de  la  crise  une 
hématurie  s’est  manifestée,  hématurie  totale,  rouge  foncé,  sans  caillot,  indolore, 
qui  dure  une  trentaine  d’heures,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Douze  jours  après,  alors  que  les  phénomènes  appendiculaires  semblent 
s’amender,  l’état  général  étant  devenu  très  satisfaisant,  le  petit  malade  refait 
une  hématurie  légère,  durant  quinze  heures  environ,  qui  disparaît.  Le  Dr  Bachy 
l’examine  le  lendemain  du  jour  où  il  a  fait  cette  dernière  hématurie,  soit  vers  le 
treizième  jour  de  sa  crise  appendiculaire. 

Il  présente  les  signes  d’une  appendicite  bien  refroidie,  la  température  est  de 
37°,  il  y  a  une  légère  défense  musculaire  quand  on  appuie  très  profondément, 
le  palper  bimanuel  du  rein  est  absolument  indolore,  le  toucher  rectal  ne  donne 
aucune  indication,  les  urines  sont  normales,  claires,  il  n’y  a  pas  d’albumine. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  est  celui  d’hématurie  survenue  au  cours 
d’une  appendicite,  l’enfant  est  maintenu  en  observation  pendant  quelques  jours 
et  on  pratique  un  examen  plus  complet  du  sang  et  des  urines.  L’azotémie  est 
normale.  Dans  les  urines,  il  n’y  a  pas  d’albumine,  pas  de  sang,  ni  d’hémoglo¬ 
bine,  le  taux  de  l’urée  est  de  12  gr.  59,  pas  d’excès  de  phosphates  ou  d’urates. 

L’enfant  est  opéré  sous  anesthésie  à  l’éther  le  6  février. 

L’appendice,  abordé  par  incision  de  Mac  Burney,  est  gros  comme  le  petit 
doigt,  a  un  aspect  infiltré,  entouré  d’adhérences  œdémateuses,  il  est  facilement 
dégagé.  Ablation  de  l’appendice,  enfouissement.  Fermeture  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  sont  normales,  l’hématurie  n’a  pas  reparu,  les  urines 
restent  sans  albumine. 

Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’une  hématurie  survenue  au  cours 
d’une  appendicite  aiguë. 
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Sans  être  absolument  exceptionnelles,  ces  hématuries  au  cours  de 
l’appendicite  aiguë  sont  rares;  il  faut  laisser  de  côté,  car  elles  semblent 
différentes,  les  hématuries  qui  surviennent  au  cours  de  l’appendicite 
chronique. 

Nous  avons  retrouvé  plusieurs  observations  analogues,  notamment 
dans  un  travail  de  Lepoutre  (de  Lille)  [Journal  des  Sciences  médicales  de 
Lille,  1925].  Elles  sont  comparables,  il  s’agit  d’une  crise  d’appendicite  aiguë 
avec  fièvre  oscillant  entre  38°  et  39°  qui,  avant  d’être  opérée,  se  complique 
d’une  hématurie  souvent  abondante,  dans  certains  cas  cette  hématurie  a 
surpris  et  elle  a  pu  faire  croire  que  le  diagnostic  primitivement  porté 
d’appendicite  était  erroné,  elle  a  donné  lieu  à  des  erreurs.  Ceci  est  d’autant 
plus  possible  quand  le  malade  n’est  vu  qu’à  l’occasion  de  son  hématurie. 

Mais  le  point  intéressant  est  la  palhogénie  de  ces  hématuries.  Elle  a  été 
différemment  interprétée,  ce  sont  des  hématuries  d’origine  rénale,  comme 
le  prouvent  d’une  part  des  examens  cystoscopiques  faits  en  phase  de  sai¬ 
gnement  et  l’examen  microscopique  des  urines.  D’après  certains,  elles 
seraient  dues  à  de  petits  infarctus  rénaux  par  embolies  sanguines  ou 
microbiennes,  mais  il  semble  bien  qu’il  s’agisse  en  réalité  de  néphrite 
infectieuse  ou  toxique,  comme  dans  une  observation  détaillée  et  complète 
de  Lepoutre  (de  Lille).  A  ce  point  de  vue,  la  constatation  de  cylindres  dans 
l’urine  vient  signer  la  nature  rénale  et  néphritique  de  l’hématurie,  la  pré¬ 
sence  des  cylindres  paraît  être  constante  dans  ces  cas.  Nous  ne  pouvons  que 
regretter  que  dans  l’observation  du  Dr  Bachy  il  n’ait  pas  été  pratiqué 
d’examen  histobactériologique  des  urines. 

Les  deux  autres  observations  ont  traité  des  complications  vésicales  et, 
dans  un  cas,  il  y  a  ouverture  dans  la  vessie  d’une  collection  suppurée  appen¬ 
diculaire. 

Obs.  II.  — M.  M.  G...,  habitant  Frières,  est  un  homme  de  cinquante-huit  ans 
qui  a  présenté  depuis  six  mois,  avant  que  je  ne  le  voie,  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  assez  marqués;  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  et  la  région  lombaire 
droite  avec  irridiation  douloureuse  dans  la  région  hypogastrique,  inappétence, 
nausées,  vomissements. 

En  même  temps  il  a  présenté  à  plusieurs  reprises  du  ténesme  vésical,  les 
urines  sont  devenues  opalescentes;  elles  ont  été  franchement  sanguinolentes, 
présëntant  même,  à  deux  reprises  différentes,  le  caractère  d’hématurie  termi¬ 
nale. 

L’état. général  du  malade  s’est  altéré  pendant  ce  temps.  Il  a  maigri  et  a  pré¬ 
senté  quelques  poussées  de  fièvre  le  soir.  Le  Dr  Lefèvre,  de  Chauny,  qui  le  soigne, 
a  mis  le  malade  au  repos,  lui  a  fait  faire  des  applications  chaudes  sur  la  région 
lombaire  et  iliaque  et  lui  a  donné  des  antiseptiques  urinaires,  mais  l’état  du 
malade  ne  s’améliorant  pas  le  Dr  Lefèvre  me  demande  mon  avis. 

Je  l’examine  le  20  novembre  1924  avec  le  Dr  Lefèvre. 

M.  M.  G...  est  notablement  affaibli,  il  a  perdu  l’appétit  et  présente  le  soir  de 
petites  élévations  de  température. 

Il  souffre  d’une  douleur  continue  et  lancinante  dans  la  fosse  iliaque  et  la 
région  lombaire  droites.  Les  urines  sont  troubles  ou  simplement  opalescentes, 
le  trouble  étant  surtout  marqué  dans  le  premier  verre. 

A  l’examen,  on  trouve  dans  le  fond  de  la  région  lombo-iliaque  une  zone 
empâtée,  douloureuse,  il  n’y  a  pas  de  défense  musculaire  à  proprement  parler, 
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cette  sensation  d’empâtement  se  retrouve  dans  la  fosse  iliaque  en  allant  vers  la 
vessie,  cette  recherche  n’est  pas  excessivement  douloureuse;  par  le  toucher 
rectal  on  ne  sent  absolument  rien  d’anormal,  d’autant  plus  que  M.  M.  G...  est 
un  individu  assez  gros  et  présentant  les  vestiges  d’un  certain  degré  d’obésité.  Il 
n’y  a  pas  de  polyurie,  il  urine  beaucoup  plus  souvent  que  normalement  dans  la 
journée,  mais  la  nuit  il  dort  tranquillement,  ses  urines  sont  troubles  par  inter¬ 
mittences  mais  pas  toujours. 

Les  urines  sont  normales,  ce  jour-là  un  peu  hautes  en  couleur  bien  qu’il  y 
ait  encore  eu  la  veille  de  mon  examen  une  légère  hématurie  terminale,  la  mic¬ 
tion  est  normale  ;  à  peine  peut-on  faire  signaler  par  le  malade  l’existence  d’une 
vague  douleur  à  la  fin  de  la  miction.  Il  reconnaît  avoir  constaté  à  plusieurs 
reprises,  dans  les  jours  qui  ont  précédé,  la  présence  de  quelques  grains  de  sable 
au  fond  de  son  vase.  • 

Dans  ces  conditions  le  Dr  Lefèvre  et  moi,  après  avoir  hésité  entre  le  diagnostic 
d’appendicite  aiguë  mal  refroidie  et  celui  de  néoplasme  du  cæcum  propagé  à  la 
vessie,  en  arrivâmes  à  l’hypothèse  d’un  calcul  de  l’uretère  pelvien  arrêté  au 
niveau  du  promontoire  et  ayant  déterminé  une  inflammation  de  toute  la  région. 

On  décide  de  faire  venir  le  malade  à  Saint-Quentin  où  on  pourra  procéder  à 
des  examens  plus  complets. 

Il  entre  à  la  clinique  le  22  novembre  1924. 

Une  cystoscopie  ne  donne  aucun  renseignement;  la  vessie  est  sale,  les  urines 
sont  troubles,  on  devine  plutôt  qu’on  aperçoit  les  orifices  urétéraux. 

Nous  confions  à  notre  confrère  Hollande,  radiographe  de  l’Hôtel-Dieu,  le  soin 
de  faire  la  radiographie  du  malade  en  lui  indiquant  que  nous  pensons  à  un 
calcul  de  l’uretère. 

Le  Dr  Hollande  nous  remet  avec  les  radiographies  la  note  ci-jointe  : 

«  Radiographie  de  l’appareil  urinaire  droit,  rein,  uretère  et  vessie,  sous  inci¬ 
dence  normale  antéro-postérieure. 

«  Radiographie  de  la  vésicule  biliaire  sous  incidence  dorso-ventrale. 

«  Il  n’existe  pas  de  calcul  visible  au  niveau  du  rein  ou  de  la  vésicule. 

«  Sur  l’épreuve  uretère  on  voit  immédiatement  en  dessous  de  l’articulation 
sacro-iliaque  une  ombre  triangulaire  à  bords  arrondis,  sa  position  correspond 
à  un  calcul  de  l’ure.tère, 

«  Sur  l’épreuve  vessie,  la  même  ombre  existe,  mais  se  retrouve  difficilement.  » 

Dans  ces  conditions  on  s’arrête  au  diagnostic  de  calcul  de  l’uretère  pelvien 
et  une  intervention  est  décidée  le  6  décembre  1924. 

Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  permettant  d’aborder  l’uretère. 
Le  malade  est  un  peu  renversé  en  arrière,  et  lorsqu’on  cherche  à  dégager  le 
cæcum  en  haut  et  en  arrière  on  s’aperçoit  qu’il  est  fixé  au  niveau  de  son  fond. 
Une  palpation  prudente  montre  qu’il  s’agit  d’une  suppuration  englobant  le 
cæcum  et  l’appendice  s’étendant  jusqu’à  la  paroi  latérale  et  venant  en  basjus- 
qu’au  niveau  de  la  face  latérale  de  la  vessie. 

Après  avoir  garni  très  scrupuleusement  tout  le  champ  opératoire,  on  relève 
le  cæcum  et  on  tombe  sur  un  abcès  appendiculaire  rétro-cæcal,  au  centre  duquel 
on  découvre  un  calcul  triangulaire  dont  le  volume  correspond  exactement  à 
celui  relevé  sur  la  radiographie. 

L’appendice  qui  est  englobé  dans  cet  abcès  qui  est  gros  comme  un  petit  doigt 
à  sa  portion  moyenne  est  largement  ouvert  en  regard  du  petit  calcul. 

L’appendice  est  sectionné  et  enfoui.  A  cause  de  la  suppuration  je  préfère 
établir  un  drainage  externe  sur  le  bec  d’une  pince,  la  paroi  est  ouverte  un  peu 
en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  deux  mèches  et  un  drain 
sont  placés  dans  le  foyer  cæco-appendiculaire  tamponnant  la  face  latérale  droite 
de  la  vessie,  l’incision  médiane  est  suturée  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples,  le  malade  présenta  quelques 
vomissements  lès  premiers  jours  avec  une  légère  élévation  de  température  et 
un  peu  d’accélération  du  pouls,  mais  très  rapidement  tous  les  phénomènes 
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devinrent  favorables  et  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours  le  malade  pouvait 
regagner  son  domicile  presque  complètement  guéri.  La  plaie  fut  complètement 
cicatrisée  au  bout  de  trente  jours. 

Les  urines  se  sont  éclaircies,  en  huit  jours  tous  les  phénomènes  vésicaux 
étaient  amendés  et  depuis  cette  époque  le  malade,  que  je  peux  suivre,  n’a  pré¬ 
senté  aucun  trouble  urinaire. 

Obs.  III.  —  Le  13  mai  1923,  Mmc  X...  vient  à  ma  consultation  envoyée  par 
M.  le  Dr  Toulouse,  de  Chauny,  parce  qu’elle  présente  depuis  un  mois  des  urines 
troubles  à  odeur  fétide.  Elle  a  été  soignée  auparavant  pour  un  embarras  gas¬ 
trique  fébrile  avec  troubles  gastro-intestinaux.  Elle  a  été  obligée  de  s’aliter 
pendant  quelques  semaines  avec  de  la  fièvre.  On  lui  a  mis  des  compresses 
chaudes  sur  le  ventre. 

Ces  phénomènes  aigus  se  sont  rapidement  calmés.  Les  douleurs  très  vives, 
dans  le  bas-ventre  en  particulier,  disparurent  très  rapidement,  mais  à  peu  près 
en  même  temps  les  urines  devinrent  troubles  prenant  une  mauvaise  odeur  et 
ces  caractères  persistaient  pendant  que  l’état  général  s’améliorait. 

Quand  je  l’examine,  les  urines  sont  troubles  dans  les  trois  verres  ;  le  troi¬ 
sième  verre  est  nettement  plus  trouble  que  le  premier;  il  s’y  fait  un  dépôt  de 
pus  dans  le  fond  assez  rapidement,  il  n’y  a  pas  de  polyurie,  il  n’y  a  pas  de  pol¬ 
lakiurie.  L’interrogatoire  semble  ne  pas  révéler  l’existence  d’hématurie,  mais, 
cependant,  la  malade  croit  se  rappeler  qu’elle  a  eu  des  urines  un  peu  sangui¬ 
nolentes  au  moment  où  elle  souffrit  le  plus. 

L’examen  de  la  malade  permet  de  constater,  par  le  palper  et  le  toucher, 
l’existence  d’une  zone  un  peu  empâtée  à  droite  de  la  région  appendiculo- 
annexielle,  l’utérus  est  peut-être  immobilisé,  à  gauche  les  annexes  sont  tout  à 
fait  saines. 

Quelques  jours  après  je  pratique  une  cystoscopie,  celle-ci  montre  sur  la  face 
latérale  droite  de  la  vessie  une  aréole  rouge  congestionnée,  au  centre  de  laquelle 
s’ouvre  un  pertuis  donnant  issue  à  un  jet  de  pus. 

Les  renseignements  que  j’ai  pu  réunir,  au  sujet  de  cette  malade,  ne  me  per¬ 
mirent  pas  de  préciser  l’origine  de  cette  suppuration  extravésicale,  mais  font 
songer  à  une  cavité  purulente  annexielle  ouverte  dans  la  vessie.  Les  troubles 
généraux  et  digestifs  font  penser  à  une  appendicite. 

Etant  donné  l’intégrité  des  annexes  gauches,  je  me  résous  à  faire  une  lapa¬ 
rotomie  latéralisée  droite  qui  est  faite  le  15  juin  1923. 

Celle-ci  démontre  l'existence  d’un  abcès  appendiculaire  ancien  situé  entre  la 
face  latérale  droite  de  la  vessie,  le  fond  du  cæcum  et  la  portion  la  plus  basse  de 
la  fosse  iliaque.  L’appendice  entouré  d’adhérences  et  baignant  dans  le  pus  forme 
le  centre  de  cette  cavité,  les  annexes  de  droite  sont  à  peine  rouges.  L’appendice 
est  enlevé  facilement  par  une  appendicectomie  rétrograde.  On  place  un  drain  et 
une  mèche  dans  la  cavité.  La  guérison  se  fait  normalement.  Les  phénomènes  de 
cystite  et  de  lapyurie  disparaissent  sans  qu’aucun  traitement  vésical  n’ait  été  fait. 

J  ’ai  revu  la  malade  six  mois  après  son  opération  en  parfait  état,  et  tout  à  fait 
guérie. 

L’ouveTture  dans  la  vessie  des  abcès  appendiculaires  est  devenue  rare 
aujourd’hui  où  nous  opérons  de  bonne  heure  les  appendicites  aigu'és.  C’est 
presque  toujours  sur  la  face  latérale  droite  qu’a  lieu  la  perforation,  on  a 
d’abord  production  d’un  petit  foyer  de  péritonite  localisée,  puis  à  la  péri- 
cystite  succède  de  la  cystite  interstitielle  et  en  un  point  il  se  produit  une 
plaque  de  sphacèle  qui  crée  la  communication.  Le  plus  souvent  des  vais¬ 
seaux  de  la  muqueuse  sont  ouverts  et  il  y  a  une  hématurie,  mais  elle  est 
tout  à  fait  différente  de  l’hématurie  de  la  première  observation. 
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Presque  toujours  c’e.st  donc  la.  poche  d’un  abcès  appendiculaire  qui 
communique  avec  la  vessie;  plus  rarement,  et  nous  en  avons  trouvé  des 
exemples,  il  y  a  communication  appendieu'lq  -vésicale,  l’appendice  lui-même 
communique  avec  la  vessie  et  c’est  alors  qu’on  observe  de  la  pneumaturie 
et  l’émission  avec  l’urine  de  matières  fécales. 

L’ouverture  des  abcès  appendiculaires  dans  la  vessie  est  en  général  tar¬ 
dive,  survenant  au  moins  six  à  huit  jours  au  plus  tôt  après  la  crise;  des 
envies  fréquentes  et  douloureuses  d’uriner  ou  au  contraire  de  la  dysurie  et 
même  de  la  rétention  annoncent  la  complication. 

Quand  l’appendicite  était  en  observation,  le  diagnostic  est  en  général 
facile  et  le  cas  de  Bachy  est  tout  à  fait  classique;  la  cystoscopie  montrait  sur 
la  face  latérale  droite  un  petit  orifice  noirâtre  au  centre  d’une  zone  de  cys¬ 
tite  rouge,  orifice  par  où  s’écoulait  du  pus. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  ne  retiendrons  qu’un  point,  c’est 
la  difficulté  au  cours  de  l’opération  de  bien  voir  l’orifice  de  communication 
entre  la  vessie  et  l’abcès,  il  est  très  rare  que  cet  orifice  ait  pu  être  suturé. 
Ceci  est  d’ailleurs  sans  importance,  car  l’ablation  de  l’appendice  et  le  drai¬ 
nage  bien  fait  .du  foyer  suffisent  à  guérir  le  malade. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Baehy  de  ses  observations  et  de  les 
publier  dans  nos  Bulletins. 

M.  Maurice  Chevassu  :  Il  est  évidemment  séduisant  d’envisager  la 
possibilité  de  néphrites  hématuriques  d’origine  appendiculaire,  mainte¬ 
nant  que  nous  savons  demieux  en  mieux  trouver,  au  niveau  de  l’amygdale, 
le  point  de  départ  des  toxi-infections  qui  provoquent  la  plupart  des  néphrites 
hématuriques.  L’appendice  étant  une  véritable  amygdale  abdominale,  le 
rapprochement  des  deux  processus  est  tout  à  fait  légitime. 

Mais  je  n’ai  pas  entendu  signaler  dans  l’observation  que  nous  a  lue  mon 
ami  Gouverneur  le  moindre  de  ces  symptômes  qui  nous  permettent  de 
porter  le  diagnostic  de  néphrite  hématurique;  sans  revenir  sur  la  question 
des  cylindres,  il  n’a  pas  été  vérifié  si  l’hématurie  était. bilatérale,  et  l’absence 
de  caillots  n’y  est  pas  davantage  notée. 

.Alors  j’avoue  qu’en  présence  d’une  hématurie  consécutive  à  des  phéno¬ 
mènes  pathologiques  dans  la  fosse  iliaque  droite,  j’aurais  aimé  qu’une  radio¬ 
graphie  permit  d’affirmer  l’absence  de  tout  calcul  de  l’uretère  ou  du  rein. 
Il  nous  arrive  si  souvent  de  trouver,  sur  le  ventre  du  malade  qui  nous  est 
envoyé  avec  une  affection  du  rein  ou  de  l’uretère  droit,  une  balafre  d’appen¬ 
dicectomie,  que  je  crois  sage,  toutes  les  fois  qu’une  maladie  diagnostiquée 
appendicite  s’accompagne  d’hématurie,  de  faire  autant  que  possible  les 
explorations  nécessaires  pour  permettre  d’affirmer  que  les  douleurs  droites 
et  les  accidents  adjacents,  de  même  que  l’hématurie,  ne  sont  pas  dus 
exclusivement  à  une  affection  réno-urétérale  droite. 

M.  R.  Gouverneur  :  Bien  que  l’observation  de  l’hématurie  au  cours 
de  l’appendicite  aiguë  soit  incomplète  et  qu’il  manque  l’examen  histolo¬ 
gique  des  urines,  je  pense  qu’on  peut  admettre  qu’il  s’agit  d’une  hématurie 
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par  néphrite  aiguë,  l’appendicite  avait  été  fébrile,  assez  grave,  l’interven¬ 
tion  avait  montré  la  présence  d’un  appendice  nettement  malade  avec  adhé¬ 
rences;  d’autre  part,  depuis  l’opération  cet  enfant  n’a  jamais  eu  de  nouveau 
saignement  et  il  est  parfaitement  guéri. 


COMMUNICATIONS 


Phlegmon  gazeux  métastatique  à  «  B.  perfringens  » 
au  niveau  d'une  fracture  articulaire  fermée  du  genou 
chez  un  blessé  présentant  de  la  gangrène  gazeuse 
du  membre  supérieur, 

par  MM.  Botreau-Roussel,  membre  correspondant, 
et  P.  Huard,  médecin  capitaine,  professeur  agrégé 
de  l’École  d’ Application  du  Service  de  Santé  Colonial  (Marseille). 


Le  spahi  Allaoui  Larbi,  le  6  mai  1928,  tombe  d’un  deuxième  étage  dans  la 
cour  de  la  caserne.  Soigné  d’abord  à  l’hôpital  mixte  d’Orange,  il  est  évacué  le 
8  mai  sur  l’hôpital  Michel-Lévy-  où  on  le  voit  dès  son  arrivée. 

L’état  général  est  très  mauvais.  Pouls  petit,  faciès  d’un  grand  intoxiqué. 
Température  39°9.  Il  présente  : 

1°  Des  plaies  contuses  superficielles  du  front. 

2°  Une  fractui'e  fei’mée  intra-articulaire  du  condyle  externe  du  fémur- 
gauche  détaché  en  coin  de  l’épiphyse,  sans  déplacement,  avec  hémarthrose 
peu  volumineuse  du  genou  sans  aucune  lésion  de  la  peau. 

3°  Une  fracture  ouverte  des  deux  os  de  l’avant-bras  gauche  avec  gangrène 
gazeuse  remontant  jusqu’au  milieu  du  bras. 

Séance  tenante,  sous  anesthésie  minima  au  chlorure  d’éthyle  et  chloroforme, 
amputation  du  bras  au-dessus  du  foyer  de  gangrène  gazeuse,  à  travers  le  col 
chirurgical  (procédé  elliptique  de  Marcellin  Duval).  Le  moignon  est  laissé  lar¬ 
gement  ouvert  et  tamponné  à  la  gaze  imbibée  de  sérum  antigangréneux.  Injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  80  cent,  cubes  de  sérum  antigangréneux  répétée  le  len¬ 
demain. 

Le  10  mai,  moignon  de  bras  en  bon  état,  .mais  le  blessé  se  plaint  encore  du 
genou  gauche.  Une  ponction  ramène  une  petite  quantité  de  sang  noirâtre 
envoyée  au, laboratoire  qui  répond  le  12  mai  :  nombreux  leucocytes  ou  hématies 
plus  ou  moins  lysés.  Présence  d’un  germe  type  bacillus  perfringens. 

Jusqu’au  1S  mai  pas  de  changement  notable.  L’état  général  reste  précaire,  la 
température  élevée,  mais  localement  pas  d’augmentation  de  l’épanchement 
intra-articulaire  qui  repousse  à  peine  la  rotule. 

Le  16  mai,  l’exploration  attentive  de  la,  cuisse  gauche  révèle  la  présence 
d'une  collection  profonde.  Sous  anesthésie  générale,  longue  incision  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  aboutissant  en  bas  au  bord  postérieur  du  condyle  fémoral 
dont  le  trait  de  fracture  est  perceptible  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Un  volu¬ 
mineux  abcès  à  pus  vert  sans  gaz  est  ainsi  drainé.  Ce  pus  contient  du  perfrin¬ 
gens  à  l’état  pur,  comme  le  liquide  d’hémarthrose  et  comme  la  sérosité  du  bras 
amputé  (germes  identifiés  par  le  laboratoire  après  culture). 
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Malgré  l’évacuation  de  cette  collection,  l’état  général  s’aggrave  encore,  elle 
;17  mai  on  pratique  une  amputation  circulaire  de  cuisse  au-dessus  des  lésions. 

La  dissection  du  membre  amputé  montre  la  fracture  du  condyle  externe  au- 
dessus  de  laquelle  on  trouve  un  abcès  crural  postérieur  remontant  le  long  de  la 
cuisse.  On  ne  trouve  que  des  lésions  inflammatoires  légères  de  la  synoviale  du 
genou  qui  ne  contient  que  très  peu  de  liquide. 

L’état  général  reste  encore  mauvais  pendant  plusieurs  jours.  La  température 
se  maintient  très  élevée,  il  fait  une  hémorragie  secondaire  très  importante  de 
son  moignon  de  cuisse  mais  il  finit  par  guérir  avec  un  court  moignon  brachial 
extrêmement  mobile  et  avec  un  bon  moignon  de  cuisse. 

Les  phlegmons  métastatiques  à  perfringens  suivis  de  guérison  sont 
extrêmement  rares.  D’abord,  leur  apparition  suppose  qu’il  y  a  eu  hacil- 
lémie,  et  cette  bacillémie  est  elle-même  rarissime,  puisque  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  considérer  les  germes  de  la  gangrène  gazeuse  comme 
un  phénomène  préagonique  n’ayant  pas  la  signification  d’une  véritable 
septicémie. 

Sans  doute  on  a  constaté  au  cours  de  l’évolution  de  la  gangrène  gazeuse 
des  complications  à  distance  du  foyer  primitif.  Ces  complications  ont  été 
signalées  en  particulier  par  Ombrédanne  et  par  A.  et  J.  Chalier  {La  gan¬ 
grène  gazeuse,  1917),  mais  chez  aucun  de  leurs  blessés  on  n’a  jamais 
retrouvé  les  germes  du  foyer  primitif  à  l’état  pur  dans  les  foyers  secon¬ 
daires. 

Nous  n’avons  pu  relever  qu’une  seule  observation  comparable  à  la 
nôtre.  Elle  est  de  A.  Broca  ( Chirurgie  de  la  guerre  et  d'après  guerre,  1920, 
observation  §9).  Il  s’agit  d’une  fracture  de  guerre  de  l’avant-bras  droit 
compliquée  de  phlegmon  gangréneux  sans  sphacèle  massif.  Au  quatrième 
j  our,  une  localisation  embolique  se  fait  à  la  fesse  droite  avec  emphysème 
septique  massif  et  mort.  A.  Broca  rapproche  ce  fait  des  embolies  gangré¬ 
neuses  du  poumon  consécutives  aux  suppurations  chroniques  et  à  anaé¬ 
robies  de  l’oreille  moyenne  et  le  donne  comme  «  fort  exceptionnel  ». 

La  rareté  des  cas  publiés  nous  a  incités  à  vous  rapporter  cette  observa¬ 
tion. 

Lymphangiome  kystique  du  foie. 

Grand  kyste  solitaire,  non  parasitaire. 

Opération.  Guérison, 

par  M.  Bernard  Desplas,  chirurgien  des  hôpitaux. 


La  communication  faite  à  notre  Société  le  19  mars  1930,  par  le  Dr  Zéno, 
correspondant  étranger,  ainsi  que  les  communications  de  MM.  Mathieu  et 
Proust,  sur  les  Cystadénomes  du  foie,  m’ont  engagé  à  vous  soumettre 
l’observation  d’un  grand  kyste  solitaire  non  parasitaire  du  foie,  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’opérer  il  y  a  trois  ans,  chez  une  malade  qui  a  parfaitement 
guéri  et  dont  la  santé  se  maintient  excellente. 

Observation.  — En  avril  1927,  Mme  S...,  quarante-cinq  ans;  en  très  bonne 
santé  jusqu’alors,  ayant  toujours  vécu  aux  colonies,  éprouve  une  gêne  et  une 
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sensation  de  lourdeur  dans  la  région  hépatique  avec  élancement  douloureux. 

En  mai  1927,  le  D1'  Bonvaist,  de  Pnom-Penh,  constate  l’existence  d’une  masse 
arrondie  du  volume  d’une  mandarine,  mate  à  la  percussion,  sensible  à  la  pres¬ 
sion  et  située  sous  le  rebord  costal  à  la  face  inférieure  du  foie.  Un  examen 
radiographique  fait  à  l’époque  ne  donne  aucune  précision. 

On  assiste  alors  à  l’augmentation  progressive  de  la  tumeur  qui  forme  vous¬ 
sure,  déforme  la  paroi  et  s’accompagne  de  gêne  respiratoire  et  de  douleurs  de 
plus  en  plus  vives. 

Tous  les  examens  biologiques  sont  faits  à  Saigon,  et  devant  le  développement 
rapide  de  la  tumeur  on  conseille  à  la  malade  de  rentrer  en  France. 

C’est  une  malade  en  très  bonne  santé  apparente,  pesant  65  kilogrammes, 
sans  fièvre,  sans  ictère,  sans  frisson,  sans  amaigrissement,  sans  troubles  diges¬ 
tifs,  sans  douleurs,  sauf  une  sensation  de  gêne  progressive  en  rapport  avec 
l’augmentation  progressive  et  rapide  du  volume  du  foie. 

A  l’examen  on  note  dans  l’hypocondre  une  énorme  masse  kystique  occu¬ 
pant  :  l’hypocondre,  la-fosse  iliaque,  la  région  lombaire,  et  débordant  en  avant 
la  ligne  médiane.  Tumeur  mate,  arrondie,  rénitente,  mobile,  donnant  la  sensa¬ 
tion  de  flot.  Mobile  avec  lés  mouvements  respiratoires,  mobile  transversale¬ 
ment  et  dont  la  matité  suit  la  matité  hépatique.  Pas  d’ascite,  pas  de  circulation 
collatérale,  pas  d’ictère,  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

L’examen  radiographique  montre  une  masse  arrondie  sous-hépatique  repous¬ 
sant  l’estomac  à  gauche. 

Examen  du  sang  : 

Globules  rouges  .... 

Y.  globulaire . 

Globules  blancs  .... 

Urée  sanguine . 

Formule  normale. 

Pas  d’éléments  anormaux 

Examen  des  selles  : 

Pas  d’amibes. 

Pas  d’œufs  de  vers. 

Pas  de  parasites. 

Pas  de  crochets  d’échinocoques. 

Tension  artérielle  :  10-11. 

Cœur  mou. 

Poumons  et  reins  normaux. 

Diagnostic  porté  ferme  :  Kyste  hydatique  du  foie. 

Opération  le  9  septembre  1927.  —  Opérateur  :  Br  Desplas;  aide  :  Dr  Lubin; 
anesthésie  :  Dr  Moret;  anesthésie  à  l’éther. 

Incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  droit. 

Dès  l’ouverture  du  ventre  on  constate  un  énorme  kyste  à  parois  transpa¬ 
rentes,  bleuâtres,  vasculaires,  translucides,  qui  n’a  pas  les  caractères  morpho¬ 
logiques  d’un  kyste  hydatique. 

On  ponctionne  et  on  retire  un  liquide  qui  n’est  pas  «  eau  de  roche  »  et  qui 
ressemble  au  liquide  que  l’on  trouve  dans  les  lymphangiomes  kystiques  congé¬ 
nitaux,  épais,  trouble,  jaunâtre. 

On  évacue  au  gros  trocart  10  litres  de  liquide. 

L’évacuation  se  fait  lentement  :  la  poche  se  flétrit  et  on  l’extériorise  peu  à 
peu;  elle  est  dans  le  foie,  en  avant  et  au-dessus  de  la  vésicule  biliaire  normale, 
elle  occupe  la  plus  grande  partie  du  lobe  droit  et  s’étend  dans  le  lobe  gauche. 
La  paroi  est  mince,  vasculaire  sur  sa  face  externe,  le  tissu  hépatique  se  termine 
sur  elle  en  s’amincissant  progressivement,  comme  l’eau  sur  une  plage. 

L’intérieur  est  lisse,  sillonné  de  vaisseaux,  sans  cloisons  apparentes. 
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On  résèque  un  fragment  de  la  paroi  et  on  marsupiall  se  la  poche.  Une  tenta¬ 
tive  de  dissection  a  provoqué  une  hémorragie  diffuse  qui  calme  immédiatement 
les  velléités  d’extirpation. 

Fermeture  de  la  paroi  aux  crins  et  catgut. 

Suites  opératoires.  —  Extrêmement  simples,  pas  d’écoulement  par  le  drain  ; 
on  le  diminue  progressivement  et  au  huitième  jour  il  est  enlevé.  Fils  enlevés 
le  dixième  jour.  Suintement  Léger  par  l’orifice  de  marsupialisation  qui  se. 
rétrécit  progressivement. 

Le  20  octobre,  cicatrisation  complète.  Quarante  jours  après  l'intervention, 
santé  excellente  qui  s’est  maintenue. 

Nouvelles  en  mars  1930.  La  malade  est  retournée  en  Indochine  où  elle  mène 
L'existence  occupée  des  femmes  de  grands  fonctionnaires  coloniaux,  elle  est  en 
parfaite  santé. 

Examens  biochimiques.  —  10  litres  environ  de  liquide  épais,,  graisseux', 
trouble,  opalescent. 

Analyse  chimique  : 


Volume . 8S0  cent,  cubes. 

Couleur . Brune  marrons.. 

Odeur . .  Nulle. 

Fluidité . Légèrement  visqueuse. 

Limpidité . Louche. 

Réaction . Alcaline. 

Densité .  1.025 

Extrait  sec  (deux  heures  d’étuve  à  100°), .  70  gr.  20 

Urée .  0  gr.  25 

Chlorures . 3  gr.  65 

Phosphates .  0  gr.  3T 

Graisses  .  .  . .  1  gr.  19 

Urobiline . . Traces-. 

Pigments  biliaires  (méthode  Grimbert)  ....  Négative. 

Acides  biliaires  (méthode  de  Hay) . Négative. 

Sang . Recherches  positives  par 

les  cinq  réactions. 

Indoxyl . Néant. 

Acétone . .  .  Néant. 

Albumine  totale  (méthode  Grimbert) . 60  gr.  800 


Examen  histologique  des  liquides  contenus  dans  les  tubes  à  essai  (liquide 
hématique  et  liquide  eitrin). 

Les  examens  microscopiques  et  les  colorations  appropriées  ont  montré  : 

a)  Des  hématies  beaucoup;  plus  nombreuses  dans  l’un  des  deux  tubes; 

b)  Un  petit  nombre  de  lymphocytes; 

e)  Quelques  cellules  déformées  ; 

<sS)  Un  certain  nombre  de  corpuscules  réunis  en  amas  et  présentant  la  mor¬ 
phologie  des  corpuscules  graisseux. 

Examen,  parasitologique  du  liquide  contenu  dans  la  pipette. 

Les  examens  microscopiques  n’ont  montré  ni.  amibes,  ni  kystes,  ni  autres 
parasites. 

Examen  bactériologique  du  liquide  contenu  dans  la  pipette. 

a)  Examen  êmect  :  La  doublé  coloration  par  la  méthode  de  Gram  et  la 
fuchsine  diluée  n’a  pas  montré  de  micro-organismes. 

La  coloration  par.  la.  méthode  de  Zielh-Neelaen  n’a  pas  montré  de  bacilles 
acido-alcoolo-résistants. 

b)  Cultures  :  Les  ensemencements  sur  les  différents  milieux  sont  restés 
stériles. 
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En  résumé  :  Pas  de  micro-organismes  décelables. 

Examen  histologique  (Laboratoire  du  Professeur  Lecène). 

Paroi  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  et  densifiée,  formée  par  des  fibres 
collagènes  avec  quelques  cellules  fixées.  Nombreux  petits  vaisseaux. 

Aucune  trace  de  suppuration. 

Paroi  interne  revêtue  d’un  endothélium  très  mince. 

De  la  lymphe,  avec  quelques  éléments  leucocytaires,  occupe  la  cavité  kys¬ 
tique. 

En  résumé  :  Lymphangiome  kystique  uniloculaire. 

Kyste  solitaire,  non  parasitaire  du  foie. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie  avait  été  posé  ferme,  av  c 
cette  particularité  que  le  kyste  était  fluctuant  et  que  les  réactions  bio¬ 
logiques  étaient  négatives.  Celles-ci  d’ailleurs  ont  une  valeur  très  discutée. 

Mais  comme  un  kyste  bénin,  cette  énorme  poche  ne  provoquait  aucun 
trouble  de  compression,  pas  d’ascite,  pas  de  circulation  collatérale,  pas 
d’ictère. 

La  symptomatologie  se  réduisait  à  deux  signes  :  des  douleurs  et  la  pré¬ 
sence  d’un  énorme  kyste  contenant  10  litres  de  liquide. 

J’ai  recherché  dans  la  littérature  les  examens  physico-chimiques  de  ces 
liquides  de  kystes  et  je  n’en  ai  trouvé  aucun. 

J’ai  trouvé  des  renseignements  relatifs  sur  les  caractères  chimiques  des 
liquides  des  kystes  de  l’ovaire  ou  de  kystes  hydatiques. 

Il  est  à  noter  combien  est  pauvre  la  documentation  sur  les  caractères 
physico-chimiques  des  «  humeurs  »  pathologiques. 

Tous  les  renseignements  histologiques  et  bactériologiques  possibles  ont 
été  recueillis.  Les  recherches  physico-chimiques,  d’ailleurs  fort  délicates, 
n’ont  pas  suivi  la  même  progression. 

Ce  liquide  kystique  ne  contenait  ni  urobiline,  ni  sels,  ni  pigments 
biliaires;  il  était  caractérisé  par  une  quantité  considérable  d’albumine 
(GO  p.  1.000)  et  de  graisse. 

Le  cas  que  je  vous  présente  n’échappe  pas  aux  règles  cliniques  ordi¬ 
naires  de  cette  maladie  rare. 

Surtout  fréquents  chez  les  femmes,  s’accompagnant  de  quelques  dou¬ 
leurs,  ces  kystes  atteignent  un  volume  considérable  sans  entraîner  aucun 
signe  fonctionnel  notable. 

L’essentiel  est,  du  point  de  vue  diagnostic,  de  faire  un  diagnostic  anato¬ 
mique,  il  est  le  plus  souvent  facile  pour  les  kystes  non  pédiculés  et  il  est 
inutile  de  faire  à  ce  sujet  un  nouveau  chapitre  de  diagnoslic  clinique  théo¬ 
rique  et  de  peu  d’intérêt. 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique  notre  cas  rentre  dans  le  groupe 
des  lymphangiomes  kystiques  du  foie,  dont  la  structure  histologique  ne 
•  -  diffère  pas  essentiellement  de  celle  du  foie  nolvkvstique.  comme  l’a 
indiqué  le  Dr  Zéno  après  d’autres  auteurs  et  comme  le  pense  Mathieu. 

Le  traitement  a  été  remarquablement  simple  :  évacuation,  marsupiali¬ 
sation,  guérison  complète  en  six  semaines  et  maintenue  depuis  trois  ans. 

L’observation  que  M.  Proust  a  rapportée  récemment  portait  à  53  le  nombre 
des  cas  reconnus,  mon  observationestdonclacinquante-quatrième rapportée. 
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M.  Robert  Monod  :  J’ai  opéré  hier  une  malade  dont  la  lésion  paraît 
bien  être  un  nouveau  cas  de  lymphangiome  kystique  du  foie.  Ce  qu’il  y  a 
de  particulier  dans  mon  observation  c’est  que  j’avais  opéré  cette  malade  il  y 
a  cinq  ans  pour  un  cancer  du  sein.  Elle  est  venue  me  retrouver  il  y  a  quel¬ 
ques  jours  avec  une  tumeur  dure,  sous -hépatique,  occupant  le  siège  de  la 
vésicule  biliaire.  Du  côté  de  la  cicatrice  pectorale,  il  n’existait  aucun  signe 
de  récidive  locale.  J’ai  immédiatement  pensé  à  la  possibilité  d’une  métastase 
à  distance  et  ai  proposé  de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice.  Celle-ci  a 
révélé  la  présence  d’un  kyste  situé  dans  le  lobe  droit  du  foie  saillant  à  la 
surface  de  la  face  supérieure  —  du  volume  d’une  grosse  orange  et  ayant  tous 
les  caractères  macroscopiques  que  présentait  le  kyste  opéré  par  M .  Desplas. 

Les  résultats  des  examens  biochimiques  du  liquide  et  histologiques  de 
la  paroi  vous  seront  communiqués  ultérieurement. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 


Synovectomie  pour  lipome  arborescent  du  genou 
développé  au  cours  d’une  arthrite  chronique  post-traumatique, 

par  M.  Madier. 

Il  a  été  question,  à  la  dernière  séance,  des  hyperplasies  du  tissu  grais¬ 
seux  sous-synovial  du  genou  faisant  suite  à  des  arthrites  chroniques  post¬ 
traumatiques. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  exemple  de  ce  genre  de  réaction 
articulaire  :  je  lui  ai  fait  en  novembre  dernier  une  synovectomie  pour  un 
lipome  arborescent  du  genou  gauche  développé  à  la  suite  d’un  traumatisme 
datant  de  1917. 

Cette  année-là,  ce  malade,  qui  était  alors  mobilisé,  a  heurté  violemment 
de  son  genou  la  marche  d’un  escalier  métallique.  La  douleur  et  le  gonfle¬ 
ment  ont  été  modérés,  n’entraînant  que  quelques  jours  de  repos;  mais 
six  mois  après,  au  cours  d’une  marche  de  12  kilomètres,  est  apparue  une 
hydarthrose  assez  abondante  qui  n’a  jamais  disparu  jusqu’à  l’opération. 
Cet  homme  a  pu  néanmoins  rester  mobilisé  et  à  la  fin  delà  guerre  il  a  traîné 
de  commission  en  commission.  Trois  saisons  consécutives  à  Bourbonne, 
des  pointes  de  feu,  des  douches  d’air  chaud,  des  séances  de  diathermie,  de 
radiothérapie  n’ont  donné  aucun  résultat.  Au  contraire  la  distension  de  la 
synoviale  et,  en  particulier,  du  cul-de-sac  sous-quadricipital  n’a  fait 
qu’augmenter,  et  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi  sont  apparues  des  dou¬ 
leurs  remontant  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse  dans  la  région  des  adduc¬ 
teurs.  Finalement  l’attitude  du  genou  en  demi-flexion,  l’atrophie  quadrici- 
pitale,  les  douleurs  ont  rendu  la  marche  très  difficile. 
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Lorsque  je  l’ai  vu  il  ne  pouvait  plus  faire  100  mètres.  Je  passe  sur  les 
symptômes  que  j’ai  constatés;  il  s’agissait  d’une  volumineuse  hydarlhrose 
chronique,  avec  grosse  atrophie  quadricipitale.  Il  n’existait  aucun  signe 
clinique  de  tuberculose,  pas  de  syphilis,  pas  -de  tabes. 

J’ai  ponctionné  et  immobilisé  avec  une  compression  sur  une  attelle 
plâtrée,;  entre  temps  un  examen  .cytologique  du  liquide  retiré,  etune  inocu¬ 
lation  au  cobaye  montraient  qu’il  m’y  avait  pas  à  invoquer  d’étiologie  tuber¬ 
culeuse.  Après  quinze  jours  de  repos  l’hydarthrose  était  très  peu  abondante 
et  grâce  à  des  exercices  actifs  elle  se  maintint  ainsi  pendant  quelques 
mois.  Puis  il  fallut  ponctionner  et  comprimer  A  nouveau  ;  le  résultat  fut  de 
même  transitoire,  et  le  malade  continuant  à  souffrir  et  à  être  presque  com  ¬ 
plètement  immobilisé,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  synovectomie  que  je 
fis  le  13  novembre  1929,  par  deux  incisions  latérales.  Dès  l’ouverture,  je  vis 
faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  synoviale  une  quantité  d’excroissances 
jaunes,  rosées, -en  forme  de  massues  plus  ou  moins  longues,  de  villosités 
nageant  dans  le  liquide  de  l’hydarthrose. 

Je  pus  extirper  entièrement  la  synoviale,  sauf  un  petit  cul-de-sac  infé-  • 
rieur  et  externe  et  sauf  la  partie  postérieure,  naturellement. 

Suture  complète  des  deux  incisions,  en  laissant  simplement  un  faisceau  de 
crins  qui  fut  retiré  le  sixième  jour.  Il  y  eut  une  petite  ascension  thermique 
à  38°,  pendant  quarante-huit  heures,  puis  apyrexie  complète.  La  mobilisa- 
tiona  été  commencée  le  dixième  jour.  Le  douzième  jour  le  genou  atteint  35° 
à  40°  de  flexion;  la  marche  est  commencée  le  quinzième  jour  et  mon  opéré 
n’a  cessé  de  faire  des  progrès.  Actuellement  la  flexion  atteint  90°,  l’exten¬ 
sion  n’est  pas  absolument  complète.  La  douleur  a  complètement  disparu  ; 
le  genou  a  sa  forme  normale,  les  plans  superficiels  sont  parfaitement 
souples,  sans  augmentation  de  la  température  locale.  Ce  malade  peut 
faire  des  courses  de  3  kilomètres,  il  peut  de  nouveau  conduire  une  automo¬ 
bile  pour  ses  affaires. 

Je  vous  présente  un  important  fragment  de  la  synoviale  enlevée,  celui 
où  les  franges  fibre-adipeuses  étaient  le  plus  abondantes.  C’est  bien  l’aspect 
du  lipome  arborescent  décrit  par  J.  Müller,  et  je  note  en  passant  que  si, 
dans  certains  cas  de  cette  affection,  on  ;a  pu  invoquer  ou  soupçonner  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse,  ici  il  ne  peut  en  être  question. 

Outre  des  villosités  fibro-lipomateuses,  on  peut  voir  à  la  face  interne 
de  la  synoviale  des  sortes  de  cordages  analogues  à  ceux  qui  existent  dans 
les  hygromas  chroniques. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Leroux  a  montré  des  franges 
fibro-lipomateuses  richement  vascularisées,  avec  quelques  infiltrais  inflam¬ 
matoires  lymphe-plasmocytaires,  sans  aucune  spécificité. 

En  résumé,  cette  synovectomie  a  mis  fin  à  une  bvd  arthrose  chronique 
post-traumatique  datant  de  douze  ans  et  elle  s’est  trouvée  justifiée  non 
seulement  par  le  résultat  fonctionnel,  mais  par  la  découverte  d’un  lipome 
arborescent  ,qui  entretenait  l’épanehement.  Je  pense  que  la  synovectomie 
est  une  précieuse  ressource  dans  certains  cas  d’arthrites  chroniques  post¬ 
traumatiques  ou  autres  -et  .qu’on  n’y  a  peut-être  pas  .recours  assez  souvent. 
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De  r urétrostomie  pénienne 

dans  le  traitement  curiethérapigne  du  cancer  de  la  verge, 
par  MM.  Gernez,  Mallet  et  Colliez. 


Nous  avons  été  conviés  à  vous  apporter  les  résultats  de  nos  malades 
atteints  de  néoplasme  de  la  verge  et  je  vous  présente,  après  un  an,  le 


Fie.  1.  —  Cancer  du  gland  ayant  envahi  l’urètre. 

malade  chez  lequel  j’ai  utilisé,  en  mars  1929,  la  technique  que  j’ai  décrite 
ici  même. 

La  curiethérapie  nous  ayant  apporté  d’autres  moyens  de  lutte,  j’ai 
pensé  que,  faisant  table  rase  des  techniques  .chirurgicales  d’autrefois,  il 
fallait  instaurer  une  modalité  de  traitement  adéquate  à  nos  moyens 
d’action. 

Les  données  dm  problème  dans  le  cancer  de  la  verge,  de  la  région  glan¬ 
dulaire  devrait-on  dire  plus  exactement,  étaient  les  suivantes  : 

d.0  Détruire  là  néoplasie  m  situ; 

2°  Poursuivre  son  essaimage  à  distance  ; 

3°  Éviter  l’amputation  delà  verge  et  le  curage  ganglionnaire,  opération 
toujours  grave  chez  les  gens  âgés,  avec  ses  ennuis  immédiats  et  lointains, 
tant  physiques  que  psychiques; 
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4°  Éviter  l’atrésie  du  méat  et  ses  graves  conséquences  étant  donné  l’âge 
des  malades  ; 

b°  Réduire  au  minimum  l’élément  douleur  durant  le  traitement. 

En  un  mot  conserver  la  forme,  la  fonction,  sans  que  cette  préoccupa¬ 
tion  légitime  puisse  prendre  le  pas  sur  le  traitement  de  la  néoplasie  en 
elle-même  chez  des  gens  âgés,  tel  a  été  notre  but. 

Après  avoir  discuté  des  mérites  de  l’électrocoagulation,  nous  avons 
décidé  de  réserver  celle-ci  aux  cas  que  le  laboratoire  nous  indiquerait 


Fie.  2.  —  Appareil  moulé  englobant  le  gland  et  recouvrant  les  deux  aines. 

comme  radio-résistants,  et  nous  avons  donné  chez  ce  malade  la  préférence 
à  la  curiethérapie  précédée  d’une  urétrostom.'e , 

Voici  le  malade  :  cinquante-sept  ans,  néoplasme  bourgeonnant  occupant 
tout  le  gland,  ayant  envahi  l’orifice  urétral. 

Mictions  douloureuses. 

Adénopathies  peu  volumineuses  inguinales. 

C’est  un  épithélioma  pavimenteux  stratifié  du  type  malpighien,  un  épi¬ 
dermoïde,  ses  boyaux  épithéliaux  s’enfoncent  dans  un  chorion  œdématié 
envahi  par  les  leucocytes.  Ces  boyaux  épithéliaux  sont  tantôt  anastomosés 
en  tous  sens,  tantôt  en  amas  dans  le  tissu  conjonctif. 

Structure  de  ces  amas  :  couche  externe  plus  ou  moins  régulièrement 
palissadique,  partie  moyenne  polyédrique,  plus  aplatie,  de  type  malpighien  ; 
partie  centrale  kératinisée. 

Le  19  mars,  je  pratique  une  urétrostomie  pénienne  par  le  procédé  que 
j’ai  décrit  ici  sous  anesthésie  locale  à  distance,  2  centimètres  environ  du 


SEANCE  DU  28  MAI  1930  *33 

glaDd,  j’incise  le  raphé  pénien  médian,  j’isole  l’urètre  avec  son  corps  spon¬ 
gieux  des  corps  caverneux,  je  le  sectionne  transversalement  et  je  le  laisse 
libre  sur  un  bon  centimètre  environ,  je  referme  la  peau  au-dessus  de  lui,  le 
laissant  pendre  sans  aucune  suture. 

Le  11  avril,  mes  collaborateurs  Mallet  et  Colliez  appliquent  l’appareil  de 
curiethérapie,  il  est  enlevé  le  25  avril  1929. 

1°  Cylindre  de  cire  moulé  autour  de  la  verge  d’environ  5  centimètres  de 
diamètre  intérieur,  épaisseur  2  centimètres. 

Sur  ce  cylindre,  de  façon  à  dépasser  les  lésions,  on  dispose  4  rangées  de 


Fig.  3.  —  Résultat  datant  d’un  an. 

foyers  séparés  par  2  cenlimètres  et  comprenant  chacune  4  tubes  de  2  milli¬ 
grammes  Ra.  e.  filtrés  par  2  millimètres  de  platine. 

La  dose  appliquée  d’une  façon  homogène  dans  le  volume  circonscrit 
parle  cylindre  pendant  quatorze  jours  fut  de  40  U.  D.  environ  (débit  jour¬ 
nalier  de  2  D.  8). 

2°  L’appareil  inguinal  bilatéral  comportait  10  foyers  de  10  Ra.  e.,  filtre 
2  millimètres  platine,  éloignés  de  3  centimètres  du  plan  cutané  et  séparés 
par  6  centimètres  les  uns  des  autres.  La  dose  appliquée  au  bout  de 
quatorze  jours  était  de  45  U.  D.  au  niveau  de  la  peau  (débit  journalier 
de  3,21). 

Tout  cela  s’est  passé  le  plus  simplement  du  monde.  Jamais  la  moindre 
infection,  jamais  de  douleur. 

Voici  le  malade  :  il.est  heureux;  localement  le  gland  est  complètement 
cicatrisé,  l’urètre  glandaire  est  cicatrisé.  Les  aines  sont  libres. 
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L’urètre  pénien  artificiel  fonctionne  parfaitement,  aucune  atrésie.  Cela 
date  d'un  an. 

J’estime  que  cette  nouvelle  technique,  que  nous  avons  réglée  avec 
Mallet  et  Colliez,  vaut  mieux  que  ce  que  je  faisais  seul  autrefois.  A'  vous  dé 
le  juger. 


La  Société  se  réunit  en  Comité  secret. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


l.  Marethbu: 


Cassette,  Paris. 
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Séance  du  4  juin  1930. 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS  -VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Papin  demandant  un  congé  de  six  semaines. 

3°  Des  lettres  de  MM.  Mathieu  et  Leveuf  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

4°  Un  travail  de  M.  Chaton  (de  Besançon),  correspondant  national,  inti¬ 
tulé  :  Un  point  de  technique  de  la  réfection  de  la  paroi  dans  la  hernie 
inguinale. 

5°  Un  travail  de  M.  Botreau-Roussel,  correspondant  national,  et 
P.  IIuard  (de  Marseille)  intitulé  :  Luxation  antérieure  de  la  tête  dii péroné 
et  emphysème  aérien  du  mollet  accompagnant  une  fracture  ouverte  du  tiers 
inférieur  du  tibia. 

6°  Un  travail  de  MM.  Voncken,  Demonie  et  Ory  (de  Liège)  intitulé  : 
Six  cas  d' énucléation  du  semi-lunaire. 

M.  Maisonnet,  rapporteur. 
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Décès  de  M.  Lanelongue  (de  Bordeaux), 
membre  correspondant  national. 
Allocution  du  Président. 


Messieurs, 

J’ai  le  regret  de  vous  annoncer  le  décès  de  notre  plus  ancien  correspon¬ 
dant  national.  Le  professeur  Lanelongue  (de  Bordeaux),  qui  vient  de 
succomber  à  l’âge  de  quatre-vingt-onze  ans,  faisait,  en  effet,  partie  de 
notre  Compagnie  depuis  1869.  Dans  une  longue  carrière  de  droiture,  de 
travail  et  de  bonté,  le  professeur  Lanelongue  a  montré  tout  le  bien  qu'un 
chirurgien,  ayant  une  solide  base  anatomique  et  un  grand  sens  clinique, 
peut  répandre  autour  de  lui.  Il  fut  pendant  de  longues  années  professeur 
de  clinique  chirurgicale.  Heureuses  les  nombreuses  générations  d’étudiants 
qui  ont  été  à  l’école  d’un  tel  maître! 


RAPPORTS 

Coxalgie.  Arthrodèse  extra- articulaire, 
par  M.  Vergoz  (d’Alger). 


Rapport  de  M.  E.  Sorrel. 


Le  Dr  Vergoz,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  d’Alger,  nous  a  adressé  une 
observation  de  coxalgie  en  évolution  chez  l’adulte  traitée  par  arthrodèse 
extra-articulaire  sur  laquelle  vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un 
rapport. 

Voici,  tout  d'abord,  l’observatiOh  tèlle  que  l’à  rédigée  M.  Vergoz  : 

A.  Saïd,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  entre  le  tâ  juillet  1929  à  l’hôpital  Parnet  pour 
coxalgie  droite. 

D’après  les  dires  du  malade,  les  débuts  de  l’affection  remontent  à  plusieurs 
mois  ;  mais  c’est  surtout  dans  les  débuts  du  mois  de  mars  1929  que  les  symptô¬ 
mes  se  sont  affirmés  :  fatigue  à  la  marche,  boiterie  de  plus  en  plus  permanente 
et  douloureuse,  et  c’est  ainsi  que,  ne  pouvant  plus  exercer  son  métier  de  jour¬ 
nalier,  il  se  fait  hospitaliser. 

Depuis  son  entrée  à  l’hôpital,  qui  date  de  deux  mois  et  demi,  malgré  une 
immobilisation  absolue  au  lit  avec  extension  continue,  le  malade  garde  un 
mauvais  état  général,  amaigri,  souffreteux,  se  plaignant  continuellement  de 
douleurs  au  niveau  de  la  hanche,  avec  exacerbation  au  moindre  mouvement  ; 
la  température  anale  varie  entré  37°  et  38°5. 

Le  membre  inférieur  est  en  adduction  et  rotation  externe,  la  cuisse  en 
légère  flexion  sur  le  bassin  avec  ensellure  lombaire  marquée;  toute  recherche 
de  mobilisation  de  l’articulation  reste  négative  par  raideur  articulaire  et  contrac- 
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ture  musculaire  ;  l’atfophie  musculaire  de  la  cuisse,  l’empâtement  ganglionnaire 
du  triangle  de  Scarpa,  la  douleur  à  la  pression  du  col  fémoral  et  du  grand  tro¬ 
chanter  complètent  ce  tableau  clinique  de  la  coxalgie  ;  il  n’y  a  pas  d’abcès. 

La  radiographie  (fig.  1)  est  concluante  ;  le  pourtour  de  la  tête  fémorale  dans 
toute  son  étendue,  celui  du  cotyle  dans  sa  partie  supérieure,  se  montrent  irré¬ 
guliers  et  érodés. 

L’immobilisation  au  lit,  l’extension  continue  n’ayant  amené  aucune  amélio- 


Fig.  1.  —  Coxalgie  droite.  Début  clinique  six  mois  environ  auparavant.  Cas  A.  Saïd, 
vingt-cinq  ans.  Radiographie  du  30  avril  1929. 


ration,  nous  nous  décidons  à  intervenir,  d’autant  que  l’examen  du  malade  ne 
révèle  par  ailleurs  aucun  autre  foyer  bacillaire. 

Sous  anesthésie  générale  (18  septembre),  nous  prélevons  sur  le  tibia  gauche 
un  greffon  Ostëopériostique  de  12  centimètres  de  long,  puis  le  malade  est  mis  en 
position  latérale  gauche  couché  sur  le  côté  sain,  la  jambe  gauche  mise  en 
flexion  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  tandis  que  le  membre  malade  est  maintenu 
en  extension  par  un  aide.  Après  incision  en  tabatière  d’Ollier,  le  grand  trochanter 
est  détaché  aù  ciseau  frappé  et  rabattu  avec  sa  couverture  musculaire  découvrant 
jusqu’au  versant  Cotyloïdien  la  capsulé  articulaire  ;  celle-ci  n’est  pas  incisée. 
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Juste  au-dessus  du  cotyle,  et  dans  la  partie  basse  de  l’aile  iliaque,  nous 
ruginons  une  surface  osseuse,  d’étendue  suffisante  pour  l’adaptation  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  greffon,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  sera  fixée  dans 
la  surface  de  section  du  trochanter;  le  fragment  détaché  remis  en  place  est 
maintenu  dans  sa  position  normale  par  quelques  points  de  suture  musculo- 
périostique  au  catgut. 

Pour  ce  faire,  et  pour  que  le  greffon  trop  rigide  puisse,  tout  en  restant  en 
contact  par  ses  deux  extrémités  avec  l’os  iliaque  et  le  grand  trochanter, 
s’adapter  au  bord  supérieur  de  la  capsule  articulaire,  nous  nous  voyons 
dans  l'obligation  de  le  fracturer  dans  sa  partie  moyenne,  comme  le  montre  la 
radiographie  faite  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’intervention. 

Les  plans  anatomiques  reconstitués,  le  membre  est  fixé  à  l’aide  d’un  grand 
plâtre  pelvi-tibial  en  légères  abduction  et  rotation  externe. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples;  la  température  oscillante  de  la 
période  préopératoire  tombe  progressivement,  devenant  définitivement  nor¬ 
male  dans  les  derniers  jours  du  mois  d’octobre.  Le  malade  retrouve  un  appétit 
satisfaisant  et  l'état  général  par  une  amélioration  progressive  est  parfait  dans 
les  derniers  jours  du  mois  de  décembre. 

Le  grand  appareil  plâtré  est  enlevé  lin  janvier;  très  prudemment,  la  marche 
est  reprise  d'une  façon  progressive;  actuellement  (mars),  l’examen  montre  une 
articulation  coxo-fémorale  complètement  ankylosée  ;  les  tissus  péri-articulaires 
sont  secs  sans  le  moindre  œdème;  la  pression  sur  le  col  fémoral,  la  percussion 
du  grand  trochanter,  restent  négatives  ;  la  marche  est  facile,  sans  fatigue,  sans 
douleur. 

L’examen  des  radiographies  successives  faites  après  l'intervention  nous  mon¬ 
tre  que  le  greffon  quoique  fracturé  à  sa  partie  moyenne  est  resté  fixé  dans  la 
position  que  nous  lui  avions  donnée.  Non  seulement  le  greffon  a  consolidé  sa 
fracture,  mais  il  s’est  élargi  et  hypertrophié,  et  l’on  constate  des  jetées 
osseuses  l’unissant  à  l’os  iliaque  et  au  trochanter  (fig.'2).  la  tête  fémorale 
est  plus  opaque,  plus  dense  que  sur  la  première  radiographie;  l’interligne 
articulaire  a  disparu  dans  toute  sa  partie  supérieure. 


L’observation  de  M.  Vergoz  vient  s’ajouter  à  celles  qui  nous  ont  été 
envoyées  à  la  suite  du  rapport  que  je  vous  avais  présenté  le  S  février  der¬ 
nier,  sur  deux  cas  identiques  de  M.  Wilmoth  et  de  M.  d’Allaines,  et  au 
cours  duquel  je  vous  avais  signalé  les  15  cas  du  même  ordre1  qui  avaient 
été,  à  cette  date,  opérés  et  suivis  dans  mon  service. 

Comme  le  remarque  M.  Vergoz  lui-même  dans  les  brefs  commentaires 
dont  il  fait  suivre  l’histoire  de  son  malade,  l’observation  qu’il  nous  adresse 
ne  peut  guère  contribuer  à  nous  fixer  sur  les  résultats  éloignés  de  l’arthro¬ 
dèse  dans  le  traitement  des  coxalgies  en  évolution  de  l’adulte.  L’opération 
a  été  pratiquée  le  18  septembre  1929.  Le  malade  est  resté  couché,  le  mem¬ 
bre  immobilisé  dans  un  grand  appareil  plâtré  jusqu’à  fin  janvier  1930.  Il 
n’a  commencé  à  marcher  d’une  façon  très  prudente  et  très  progressive 
qu’à  partir  de  février,  et  l’observation  a  été  recueillie  en  mars,  un  mois  et 
demi  environ  après  que  le  malade  ait  commencé  à  faire  ses  premiers  pas. 
Il  est  donc  impossible  de  savoir  quel  sera  le  résultat  réel,  éloigné,  de  l’in¬ 
tervention,  et,  ce  n’est  que  lorsque  depuis  de  longs  mois,  une  existence 


1.  Il  s’agit  uniquement  d'arthrodèse  pour  coxalgie  en  évolution  de  l’adulte.  Les 
opérations  pour  séquelles  de  çoxalyic  sont  d’un  ordre  tout  différent. 
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active  aura  été  reprise,  qu’il  pourra  en  être  question.  J’espère  que  M.  Ver- 
goz  aura  la  possibilité  de  suivre  jusque-là  son  malade  et  voudra  bien  nous 
donner  de  ses  nouvelles,  car  ce  sont  ces  résultats  à  longue  échéance  qui 
sont  les  plus  intéressants;  et  ce  n’est  que  lorsque  nous  en  aurons  réuni  un 
grand  nombre  que  nous  saurons  dans  quelle  mesure  nous  avons  raison  en 
essayant  de  substituer,  ou  plutôt  d’associer  actuellement  à  l’ancien  traite- 


Fis.  2.  —  Coxalgie  droite.  Grefton  extra-articulaire  placé  le  18  septembre  1929.  Ce 
greffon  fracturé  au  moment  de  la  mise  en  place  s’est  consolidé.  Les  deux  extré¬ 
mités  sont  soudées  à  l’aile  iliaque  et  au  trochanter.  L’immobilisation  de  la  han¬ 
che  est  complète.  (Cas  A.  Saïd,  vingt-six  ans.  Radiographie  du  26  mars  1930). 


ment  purement  orthopédique  et  si  décevant  de  la  coxalgie  chez  l’adulte  un 
traitement  chirurgical  assez  précoce  par  arthrodèse  extra-articulaire. 

Mais,  telle  qu’elle  est,  l’observation  de  M.  Vergoz  me  semble  cependant 
présenter  nombre  de  points  intéressants  : 

La  technique,  qu’il  a  employée  tout  d’abord,  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  Pour  aborder  l’articulation  de  la  hanche,  il  s’est  servi  de  l’incision 
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sous- troc  hanté  rienne  arciforme;  dite  en  tabatière  d’Ollier;  puis,  il  a  sec¬ 
tionné  à  sa  base  et  relevé  le  grand  trochanter  avec  les  muscles  qui  s’y  ifasë- 
rent  jusqu’à  cequ’ilait  aperçu,  au-dessus  de  la  capsule  articulaire,  üne  por¬ 
tion  de  l’aile  iliaque  qu’il  a  ruginée  pour  l’adaptâtion  de  l’extrémité 
supérieure  du  greffon.  Il  n’a  donc  pas  fait  la  grande  incisiûn  curviligne 
remontant  jusqu’au  rebord  iliaque  le  long  duquel  elle  se  recourbe,  qüe 
nous  avons  l’habitude  d’employer  lorsque  nous  voulons  traiter  des  coxal- 
gies  anciennes,  et  dont  notre  collègue  Mathieu  nous  a  à  plusieurs  reprises 
montré  les- avantages  en  ces  cas. 

Et  je  crois  que  dans  le  cas  actuel  M.  Vergoz  a  eu  parfaitement  raison. 
La  grande  incision,  permettant  la  dénudation  de  l’aile  iliaque,  est  très 
commode  pour  le  traitement  des  pseudarthroses  consécutives  aux  coxalgies. 
Elle  donne  un  jour  très  large;  elle  permet,  non  seulement  de  prélever  un 
greffon  ou  un  volet  sur  l’aile  iliaque,  mais  encore  d’ouvrir  l’articulation  et 
d’aviver  ou  de  modeler  tout  à  l’aise  les  surfaces  osseuses  intra-articulaires  ; 
elle  permet,  en  somme,  de  combiner  l 'arthrodèse  intra-articulaire  à  l’ar¬ 
throdèse  extra-articulaire  et  de  réaliser  cette  arthrodèse  mixte  que  je  crois 
supérieure  à  toute  autre  pour  ces  séquelles  de  coxalgie. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  de  coxalgie  en  évolution,  elle  ne  me  paraît  pas 
recommandable.  Comme  je  l’ai  déjà  dit  devant  vous  au  cours  du  rapport 
auquel  je  faisais  allusion  tout  à  l’heure,  on  court  le  risque,  en  employant 
cette  technique,  d’ouvrir  des  abcès  ou  de  se  trouver  au  milieu  d’amas  de 
fongosités,  ce  qui  me  paraît  nuisible  au  bon  développement  ultérieur  du 
greffon.  Cette  crainte  même  d’ouverture  d’abcès,  crainte  malheureusement 
justifiée  par  quelques  cas,  m’a  même  conduit  à  ne  plus  faire  maintenant, 
comme  l’a  fait  M.  Vergoz,  l’incision  arciforme  d’Ollier  et  la  section  en  taba¬ 
tière  du  grand  trochanter,  car,  tout  en  exposant  beaucoup  moins  que  les 
grandes  incisions  et  les  grandes  dénudations  iliaques  à  l’ouverture  d’abcès, 
elles  ne  permettent  cependant  pas  de  les  éviter  dans  tous  les  cas.  J’emploie 
maintenant  la  technique  que  j’ai  décrite  et  figurée  dans  mon  rapport  en 
février  dernier  et  que  je  rappelle  seulement  en  quelques  mots  : 

Incision  parallèle  aux  fibres  des  fessiers,  étendue  du  rebord  iliaque  au 
grand  trochanter. 

Fente  verticale  de  ce  trochanter  où  sera  encastrée  l’extrémité  inférieure 
du  greffon. 

Ecartement  des  fibres  des  fessiers  au-dessus  de  l’articulation  de  façon  à 
voir  quelques  centimètres  carrés  de  l’aile  iliaque,  et  taille  à  ce  niveau  d’un 
petit  volet  au-dessous  duquel  l’extrémité  supérieure  du  greffon  est  insinuée. 

M.  Vergoz  a  prélevé  un  greffon  sur  le  tibia.  Je  crois  commë  lui,  pour  les 
raisons  que  j’ai  exposées  déjà  dans  le  rapport  antérieur,  qu’il  vaut  mieux 
en  effet  prendre  sur  cet  os  le  greffon  que  le  prélever  sur  l’aile  iliaque,  dans 
des  càs  de  ce  genre.  Bien  que  ce  greffon  ait  été  ostéo-périôstique,  M.  Ver¬ 
goz  a  dù  le  fracturer  pour  pouvoir  le  mettre  en  place  ;  cette  fracture  n’a 
pas  eu  d’inconvénients  puisque  la  consolidation  s’est  faite  d’üne  façon 
rapide,  comme  le  montrent  les  radiographies  successives  qui  nous  ont  été 
communiquées,  11  aurait  cependant  mieux  valu  ne  pas  y  avoir  recours,  et 
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c’est  pour  cela  que  je  crois  préférable  de  commencer  par  le  temps  «  ilio- 
trochantérien  »  la  préparation  du  lit  du  greffon,  de  mesurer  exactement 
ensuite,  avec  un  compas  d’épaisseur,  la  longueur  du  greffon  nécessaire  et  de 
ne  le  prélever  qu’ensuite  sur  le  tibia,  soit  au  marteau  et  au  ciseau,  comme 
M.  Yergoz  l’a  fait,  soit  à  la  scie  électrique  comme  j’ai  l’habitude  de  le  faire. 
En  plaçant  le  malade  dans  la  position  que  j’ai  indiquée  et  figurée  (couché 
sur  le  côté  sain,  la  jambe  sur  laquelle  doit  être  prélevé  le  greffon  repliée  à 
angle  droit  âu-dessous  du  membre  inférieur  malade  étendu),  on  peut  très 
facilement  faire  successivement  la  préparation  du  lit  du  greffon,  le  prélè¬ 
vement  du  greffon  sur  le  tibia,  puis  sa  mise  en  place  entre  iléon  et  trochan¬ 
ter,  sans  avoir  à  se  déplacer  soi-même. 

Si  l’observation  envoyée  par  M.  Vergoz  ne  nous  permet  pas  de  parler 
des  résultats  à  longue  échéance  de  son  opération,  elle  nous  permet  d’en 
apprécier  au  moins  les  résultats  immédiats  et  rapprochés  :  comme  dans  la 
plupart  des  observations  qui  nous  ont  été  envoyées  et  comme  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  personnels  que  je  vous  ai  signalés,  ils  ont  été  excellents,  et  ceci 
évidemment  est  fort  encourageant  et  nous  pousse  à  continuer  à  opérer 
nos  coxalgiquès. 

Dans  le  Cas  de  M.  Yergoz,  ces  résultats  ont  même  été  tout  à  fait  remar¬ 
quables  :  la  température,  qui  existait  avant  l’opération,  est  tombée;  les 
douleurs,  qui  étaient  assez  vives,  se  sont  atténuées,  puis  ont  disparu;  l’état 
général,  en  même  temps,  s’est  remonté  ;  bref  l’amélioration  a  été  très  sen¬ 
sible  dès  que  l’opération  a  été  faite. 

Je  sais  bien  qu’en  analysant  les  choses  de  près  on  peut  se  demander  si 
c’est  à  l’intervention  seule  qu’est  due  cette  amélioration  :  le  malade  n’avait 
été  jusqu’à  ce  jour  soumis  qu’à  l’extension  continue,  et  il  est  bien  certain 
que  le  grand  plâtre  pratiqué  en  bonne  position  pendant  l’anesthésie  même 
à  dû  déterminer  une  immobilisation  meilleure,  et  jouer,  par  cela  même,  un 
rôle  dans  l’amélioration  obtenue. 

Je  ne  crois  pas,  et  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire  souvent,  que  le  gref¬ 
fon  par  sa  seule  présence  puisse  jouer  un  rôle  important.  C’est  surtout,  c’est 
probablement  même  uniquement  en  immobilisant  l’articulation  qu’il  est 
utile,  car  les  quelques  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  et  chez  les¬ 
quels  un  ou  des  greffons  avaient  été  placés  sans  que  l’articulation  ait  été 
immobilisée  ensuite,  sans  que  l’on  ait  eu  comme  but  par  conséquent  de 
déterminer  üne  arthrodèse,  continuaient  à  souffrir  et,  souvent  même, 
avaient  une  aggravation  notable  de  leurs  lésions*  Or,  ce  rôle  bienfaisant 
d’immobilisation  ne  peut  être  joué  par  le  greffon  qu’après  plusieurs  mois, 
et  jusque-là,  c’est  plutôt,  me  semble-t-il,  à  la  bonne  immobilisation  par 
les  appareils  qu’il  faut  attribuer  l’amélioration  obtenue.  Il  est  bien  certain 
aussi,  et  il  est  inévitable,  que  des  malades  opérés,  surtout  d'une  opération 
«  intéressante  »,  sont  l’objet  de  soins  plus  attentifs  qu’avant  leur  opération, 
et  ces  soins  plus  assidus  entrent  peut-être  aussi  pour  une  part  dans  le 
résultat  obtenu. 

Il  est  difficile  d’assigner  la  part  exacte  qui  revient  à  chaque  facteur  dans 
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un  traitement  aussi  complexe:  mais  même  en  admettant  ces  réserves, 
dictées  peut-être  par  un  souci  exagéré  de  prudence,  la  belle  observation 
de  M.  Vergoz  nous  apporte  une  preuve  de  plus  de  l’innocuité  de  ces  arthro¬ 
dèses  extra-articulaires  et  des  bons  résultats  qu’elles  donnent,  l’avenir  seul 
pouvant  nous  indiquer  si  ces  résultats  sont  réellement  durables. 

Des  interventions  d’une  autre  nature  ont  été  faites  également  dans  les 
coxalgies  de  l’adulte. 

Depuis  longtemps,  on  a  essayé  de  faire  des  résections  de  la  tête  fémo¬ 
rale  et  on  y  a  généralement  renoncé. 

Plus  récemment,  on  a  fait  suivre  des  résections  ou  des  évidements 
atypiques  de  la  tête  fémorale  et  des  parois  de  la  cavité  cotyloïde  de  tenta¬ 
tives  d'arthrodèses.  Ce  sont  des  opérations  d’un  ordre  tout  différent  et  je 
n’aurais  pas  cru  devoir  en  parler  à  propos  des  arthrodèses  extra-articu¬ 
laires,  si,  à  la  suite  du  rapport  que  j’avais  ici  fait  en  février,  M.  Tavernier 
ne  m’avait  écrit  pour  me  rappeler  qu’il  avait,  le  premier  en  France,  prati¬ 
qué  en  1922  une  résection-arthrodèse  avec  vissage  du  col  dans  le  cotyle  par 
une  grosse  vis  métallique,  dont  le  résultat  fonctionnel  avait  été  très  bon. 
L’observation  figure  dans  les  thèses  de  Fréjafon  et  de  Félix  Bérard  (page 
43,  obs.  I)  et  les  suites  éloignées  ont  été  données  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon  (in  Lyon  Chirurgical,  septembre  -  octobre  1929, 
p.  762). 

M.  Tavernier  me  demandait  de  vous  le  signaler  lorsque  l’occasion  s’en 
présenterait  et  je  le  fais  avec  grand  plaisir. 

M.  Leriche  a  également  fait  suivre  des  évidements  de  la  tête  et  du  col 
du  bourrage  de  ces  cavités  par  des  greffons  et  d’un  blocage  par  greffon 
extra-articulaire.  Il  en  a  rapporté  la  première  observation  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon,  le  8  mars  1928,  et  il  nous  en  a  cité  deux  autres  ici  même 
dans  notre  séance  du  26  février  dernier. 

Comme  il  l’indique  d’ailleurs  lui-même  dans  sa  communication  devant 
notre  Société,  ce  sont  des  interventions  qui  se  rapprochent  bien  davantage 
des  évidements  suivis  de  greffons  intra-articulaires  préconisés  par  M.  Vignard 
que  des  arthrodèses  dont  nous  nous  occupons  maintenant.  J’ai  dit  bien 
souvent  ce  que  je  pensais  de  ces  évidements  :  excellents  et  pratiqués  d’ail¬ 
leurs  depuis  très  longtemps  par  la.  grande  majorité  des  chirurgiens',  lors¬ 
qu’il  s’agit  du  traitement  des  ostéites  juxta-articulaires,  ils  ne  me  semblent 
pas  devoir  trouver  leur  application  dans  le  traitement  des  arthrites.  Ce 
sont  évidemment  des  lésions  voisines,  mais  il  y  a  grand  intérêt  à  les  distin¬ 
guer  l’une  de  l’autre  si  l’on  veut  arriver  à  quelques  précisions  dans  ces 
questions  assez  complexes. 

Je  ne  veux  pas  d’ailleurs  m’étendre  aujourd’hui  sur  ce  sujet  qui  nous 
entraînerait  bien  loin  de  l’observation  qui  nous  a  été  adressée.  En  nous 
signalant  les  résultats  intéressants  qu’il  a  obtenus,  M.  Vergoz  est  venu 
apporter  sa  contribution  à  la  mise  au  point  du  traitement  des  coxalgies 


1.  Comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  au  dernier  Congrès  d’ortho¬ 
pédie  français,  en  octobre  1929,  où  la  question  avait  été  mise  à  l’ordre  du  jour. 
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en  évolution  des  adultes  par  les  arthrodèses  extra-articulaires,  question 
intéressante  entre  toutes,  car  les  coxalgies  sont  fréquentes  chez  l’adulte 
et  les  résultats,  obtenus  par  les  traitements  d’autrefois,  étaient  bien  pré¬ 
caires. 

Je  vous  propose  donc,  Messieurs,  d’adresser  à  l’auteur  nos  remer¬ 
ciements  et  de  publier  son  observation  dans  nos  Bulletins. 

M.  Cunéo  :  M.  Sorrel  a  dit  que  M.  Vergoz  avait  peut-être  eu  tort  de  frac¬ 
turer  le  greffon.  Il  est  possible  que  cette  fracture  ne  fût  pas  nécessaire,  mais 
je  ne  crois  pas  qu’elle  puisse  avoir  d’inconvénients  sérieux.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  lorsqu’on  fait  une  greffe  ostéo-périostée,  suivant  la  technique 
de  Delagénière,  la  discontinuité  des  fragments  n’a  aucune  influence  sur  le 
résultat  définitif. 

On  ne  saurait  assez  répéter  qu’une  greffe  n’a  qu’un  rôle  bien  précaire 
lorsqu’on  vient  de  l’appliquer.  Ce  n’est  que  bien  longtemps  après,  dix  à 
douze  mois  au  moins,  que  le  greffon  complètement  remanié,  est  fusionné 
avec  les  os  sur  lesquels  il  a  été  implanté.  C’est  à  ce  moment  seulement 
qu’il  peut  être  considéré  comme  jouant  un  rôle  de  fixation. 

Antérieurement,  au  contraire,  il  passe  par  une  période  de  fragilité  due  à 
la  résorption  qui  précède  le  remaniement  définitif.  C’est  à  ce  moment,  qui 
varie  du  sixième  au  huitième  mois,  dans  la  généralité  des  cas,  que  le 
malade  doit  être  attentivement  surveillé  pour  éviter  une  fracture  du 
greffon.  Je  suis  souvent  surpris,  en  lisant  les  observations,  de  voir  que  c’est 
quelquefois  cette  date  qui  est  choisie  pour  faire  lever  le  malade  ou  suppri¬ 
mer  son  appareillage.  J’ajoute  que  la  transformation  totale  de  la  greffe 
est  certainement  beaucoup  plus  rapide  quand  on  peut  substituer  la  greffe 
parcellaire  au  gros  greffon  massif. 

M.  Paul  Mathieu  :•  Je  considère  l’usage  des  greffons  en  pont  prélevés 
sur  le  tibia  comme  peu  recommandable,  car  il  est  démontré  que  souvent 
ils  se  fracturent,  se  résorbent  partiellement  et  donnent  lieu  à  des  pseudar- 
throses.  C’est  pourquoi  je  préfère  utiliser  un  matériel  osseux  autochtone 
(volet  iliaque  et  fragment  trochantérien)  pour  établir  l’arthrodèse  extra¬ 
articulaire. 

M.  Sorrel:  La  réponse  que  j’ai  à  faire  à  M.  Mathieu  est  déjà  inscrite 
dans  mon  rapport  et  surtout  dans  le  rapport  précédent  où  j’ai  assez  lon¬ 
guement  discuté  la  question.  Je  crois  comme  lui  que,  quand  on  opère  des 
coxalgies  anciennes ,  ou  plutôt  des  séquelles  de  coxalgies,  il  vaut  mieux  ne 
pas  mettre  de  greffon  ou  de  volet  en  pont.  Je  vais  même  plus  loin  que 
M.  Mathieu  dans  cette  voie,  puisque  pour  ces  cas  je  fais  habituellement  une 
arthrodèse  tout  à  la  fois  intra  et  extra-articulaire.  Mais,  dans  le  traitement 
des  coxalgies  récentes,  la  technique  à  laquelle  a  recouru  M.  Vergoz,  et  qui 
est  du  même  ordre  que  celle  que  j’ai  indiquée,  est  préférable,  car  on  est 
beaucoup  plus  certain,  en  l’employant,  de  ne  pas  ouvrir  un  abcès  ou  des 
amas  de  fongosités  et  cela  vaut  mieux  pour  l’avenir  du  greffon. 
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Un  cas  de  volvulus 

d’un  lipome  pédicule  intra-articulaire  du  genou, 
par  M-  L.  Diamant-Berger, 


Rapport  de  M.  Louis  Gapjsttk. 


M.  Diamant-Berger  nous  a  adressé  une  curieuse  observation  de  vol- 
vulus  d’un  lipome  pédicule  intra-articulaire  du  genou;  voici  tout  d’abord 
cette  observation  avec  les  commentaires  qui  l’accompagnent  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-huit  ans,  qui  souffrait  du  genou  gauche 
depuis  quatre  ans,  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  escalier-  Après  le  trauma¬ 
tisme,  il  se  produisit  un  épanchement  articulaire,  très  douloureux  et  très 
tenace,  suivi,  après  résorption,  d’une  teinte  eechymotique  de  la  région  para- 
rotulienne,  interne,  qui  dura  des  mois,  parait-il. 

Depuis  cette  époque,  le  genou  était  resté  douloureux,  les  douleurs  surve¬ 
naient  par  crises,  à  l’occasion  de  mouvements,  crises  qui  laissaient  rarement 
trois  ou  quatre  jours  de  répit.  En  outre,  il  y  avait  de  la  gêne  dans  certains 
mouvements,  surtout  de  flexion,  mais  cette  gêne  n’atteignit  cependant  jamais  le 
degré  d’un  véritable  blocage  articulaire. 

La  malade  ne  se  décida  qu’après  quatre  ans  à  consulter  à  l'hôpital  Lariboi¬ 
sière,  pour  une  crise  récente  particulièrement  douloureuse,  survenue  à  la 
suite  d’un  faux  mouvement,  Nous  fîmes  alors  le  diagnostic  de  lésion  trauma¬ 
tique  du  ménisque  interne,  malgré  quelques  anomalies  des  symptômes. 

En  effet,  un  examen  attentif  montrait  que  la  douleur  siégeait  en  réalité 
au-dessus  de  l’interligne.  D’autre  part,  il  y  avait  un  certain  effacement  du 
méplat  rotulien  interne,  distendu  par  la  masse  lipomateuse  qui  avait  attiré 
notre  attention,  sans  plus. 

La  malade  fut  opérée  le  1S  septembre  1928, 

Anesthésie  rachidienne.  Incision  horizontale  au  niveau  de  l’interligne  (on  se 
proposait  en  effet  de  sectionner  le  ligament  latéral  interne). 

Incision  de  la  capsule  et  de  la  synoviale,  en  avant  du  ligament  latéral.  A  ce 
moment,  fait  saillie  par  l’ouverture  une  masse  yiolacée,  rappelant  la  teinte  des 
anses  herniées  étranglées.  Cette  masse  sort  facilement  par  l’orifice,  et  est 
suivie  d’une  seconde  toute  semblable.  Ces  deux  masses,  du  volume,  l’une  d’une 
noisette  et  l’autre  d’une  amande  verte,  étaient  rattachées  à  un  pédicule 
commun,  tordu  deux  fois  sur  lui-même,  et  implanté  au  fond  de  la  gouttière 
synoviale  interne. 

11  suffit  donc  d’une  simple  ligature,  puis  le  pédicule  fut  sectionné  et  l’arti¬ 
culation  refermée,  sans  que  l’on  ait  touché  au  ligament  latéral. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  malade  guérit  complètement  et  défi¬ 
nitivement.  Nous  l’avons  revue  récemment. 

L' 'examen  de  la  pièce  pratiqué  au  laboratoire  de  l’hôpital  Saint-Louis  montra 
qu’il  s’agissait  de  tissu  lipomaleux,  œdématié  et  congestif.  En  trois  points,  on 
trouvait  au  centre  une  sorte  de  noyau  de  tissu  fibreux. 

Il  s’agissait  donc  d’un  lipome  intra-articulaire,  pédicule,  et  en  état  de 
volvulus. 

Nous  avons  recherché  dans  la  littérature  des  cas  de  ce  genre,  et  nous  avons 
été  frappé  de  leur  extrême  rareté.  Kônig  paraît  avoir  été  le  premier  à  individua¬ 
liser  cette  lésion.  Pour  lui,  les  lipomes  pédiculés  intra-articulaires  sont  dus  à 
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une  hernie  d’un  des  paquets  adipeux  péri-articulaires,  toujours  en  tension,  par 
une  éraillure  traumatique  de  la  synoviale.  Après  lui,  Martens  en  a  réuni  7  cas, 
dont  deux  antérieurement  publiés  par  Riedel.  Depuis*  2  cas  ont  été  présentés 
par  Borner. 

Dans  tous  ces  cas,  l’antécédent  traumatique  a  été  net  et  les  symptômes  ont 
toujours,  plus  ou  moins,  prêté  à  confusion  avec  une  lésion  méniscale.  En  effet, 
comme  dans  notre  observation  il  y  avait  des  crises  douloureuses  et  des  crises 
de  gêne  fonctionnelle,  pouvant  dans  Une  certaine  mesure  simuler  un  véritable 
blocage  articulaire. 

Cependant,  la  torsion  du  pédicule  n’avait  j amais  été  signalée. 

Deux  points  sont  à  retenir  dans  cette  observation  :  le  premier  concerne 
les  lipomes  pédiculés  intra-articulaires  du  genou;  le  second,  le  volvulus. 
M.  Diamant-Berger  noiis  parle  de  l’extrême  rareté  de  ces  tumeurs;  je  ne 
partage  pas  son  opinion  et  je  rappellerai  les  nombreux  cas  rapportés  par 
Sternberg,  par  Legaeu,  par  Longuet,  par  Lefèvre  et  Dubourg,  par  Barwell 
qui  vit  deux  lipomes  dans  un  genou;  par  Ilerhold  enlevant  une  masse 
graisseuse  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  adhérente  aux  ligaments 
croisés;  par  Gaboulàÿ  extirpant,  Chez  Un  garçon  de  seize  ans,  un  li.pome 
de  2  kilogrammes,  etc. 

M.  Auvray,  en  1920,  rapporta  ici  même  l’observation  d’un  jeune  soldat 
Chez  qui  il  avait  enlevé  une  màsse  fibrolipomateuse  fixée  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  tendon  rotulien;  l'examen  histologique  fit  Voir  qu’il  s’agissait 
d’un  lipo-sarcome.  Avec  les  auteurs  cités  par  M.  Diamant-Berger  nous 
sommes  déjà  riches. 

Plusieurs  auteurs  signalent  des  crises  de  blocage  articulaire  simulant 
celles  d’un  corps  étranger,  crises  analogues  à  celles  décrites  par  Hoffa 
étudiant  en  1904  l’hyperplasie  inflammatoire,  d’origine  traumatique,  du 
tissu  graisseux  sous- rotulien,  crises  moins  marquées  ét  moins  durables 
que  dans  ies  luxations  méniscales. 

Tout  ceci  prouve  donc  que  les  lipomes  ne  sont  pas  chose  bien  rare;  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  le  volVülus;  j’avoue  ne  pas  avoir  retrouvé 
d’observation  semblable  et  c’est  à  ce  titré  de  véritable  curiosité  que  le  cas 
de  Diamant-Berger  est  intéressant;  je  vous  propose  donc  de  le  remercier  et 
de  publier  cette  observation  dans  notre  Bulletin. 
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Deux  observations  de  volvulus  total  de  l’anse  ombilicale, 
par  M.  Matry  (de  Fontainebleau). 

Rapport  de  M.  L.  Ombrédanne. 


Dans  la  séance  du  29  janvier  1930,  je  vous  ai  présenté  un  rapport  sur 
deux  observations  de  volvulus  total  de  l’anse  ombilicale,  apportées  par 
MM.  Moulonguet,  Doléris  et  Merle  d’Aubigné. 

Ce  sont  deux  observations  très  semblables  que  nous  a  adressées  le 
Dr  Matry,  et  que  voici  : 

Observation  I.  —  Ph...  (Jules),  soixante-six  ans,  entre  le  25  juin  1929  à 
l’hôpital  de  Fontainebleau,  envoyé  pour  «  syndrome  abdominal  grave  ». 

En  pleine  santé,  le  24  juin,  à  23  heures,  le  malade  est  brusquement  réveillé 
par  une  violente  douleur  en  barre,  étalée  transversalement  sur  toute  la  partie 
moyenne  du  ventre. 

Le  repas  du  soir  est  rejeté,  et  les  vomissements  se  teintent  rapidement 
de  bile.  Le  malade,  éprouvant  une  soif  intense,  boit  de  l’eau  à  plusieurs 
reprises.  Mais  chaque  absorption  est  suivie  de  vomissements  bilieux.  Il  semblait 
que  le  malade  «  rejetait  plus  qu’il  n’avait  absorbé  ». 

Dans  la  nuit,  le  même  phénomène  se  reproduit  une  dizaine  de  fois. 

Les  douleurs  persistant  très  violentes,  par  crises  incessantes,  un  médecin  est 
appelé  le  25  juin  à  5  heures  du  matin. 

Le  malade  est  aussitôt  expédié  vers  mon  service  et  je  le  vois  à  8  heures. 

L’aspect  du  sujet  traduit  la  plus  vive  souffrance  :  faciès  anxieux,  jambes  flé¬ 
chies  sur  l’abdomen;  contractures  très  douloureuses  des  muscles  des  mollets 
qui  ont  une  consistance  de  bois. 

Le  ventre  présente  une  forme  générale  en  «  besace  »  :  dépression  médiane, 
transversale,  séparant  deux  poches  sus  et  sous-ombilicales,  tendues,  sonores, 
clapotantes. 

Température  rectale  :  37® 8.  Pouls  :  90. 

L’interrogatoire  révèle  un  passé  de  troubles  digestifs  :  lourdeurs  après  les 
repas,  plus  marquées  par  périodes,  s’accompagnant  parfois  de  vomissements 
alimentaires.  Quelques  jours  de  diète  lactée  et  tout  rentrait  dans  l’ordre. 

La  violence  et  la  soudaineté  des  accidents  actuels  avaient  fait  penser  d’abord  à 
une  perforation  d’ulcère  gastrique.  Mais  la  poche  sonore  et  clapotante  sus-ombi¬ 
licale,  plus  développée  à  gauche;  l’abondance  et  la  fréquence  des  vomissements 
bilieux,  la  souplesse  relative  de  l’ensemble  de  l’abdomen  font  éliminer  ce 
diagnostic. 

Depuis  la  veille  au  soir,  il  y  a  suppression  complète  de  gaz  et  de  matières. 
Ce  fait  et  l’existence  d’un  gros  clapotage  du  grêle  font  admettre  une  occlusion 
portant  sur  la  terminaison  de  celui-ci. 

Après  que  le  malade  est  réchauffé,  après  injection  de  500  grammes  de  sérum 
physiologique  sous  la  peau,  de  caféine,  d’huile  camphrée,  le  malade  est  trans¬ 
porté  à  la  salle  d’opérations. 

Intervention  sous  rachi  :  12  centigrammes  allocaïne  Lumière,  piqûre  sous 
D.  12,  anesthésie  excellente  sans  incident. 

Laparotomie  médiane  sur  15  centimètres  à  cheval  sur  l’ombilic.  Estomac 
dilaté.  Région  pylorique  fixée  sous  le  foie,  dans  un  lacis  de  vieilles  adhérences 
assez  lâches.  Pas  d’épaississement  de  la  paroi  pyloro-duodénale.  Vésicule  nor- 
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male.  L’épiploon  est  relevé.  Le  transverse  apparaît  sous  lequel  on  voit  s’écouler 
une  sérosité  sanguinolente  assez  abondante.  Les  anses  grêles  sont  rouges,  disten¬ 
dues  et  tendent  à  s’échapper  du  ventre.  On  essaye  de  soulever  et  d’extraire  le 
côlon  transverse  en  saisissant  la  portion  visible  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie 
opératoire  ;  mais  on  éprouve  une  résistance  nette. 

En  soulevant  la  paroi,  on  constate  que,  venant  de  la  région  splénique,  le 
transverse  s’arrête  à  mi-chemin  et  plonge  dans  la  profondeur  sous  les  anses 
grêles.  Dans  la  profondeur,  sensation  d’une  corde  dure,  grosse  comme  la  base 
du  pouce.  Je  comprends  qu’il  s’agit  d’un  volvulus  total  du  grêle. 

L’incision  est  agrandie  en  haut  et  en  bas  de  deux  coups  de  ciseau.  J’éviscère 
le  grêle  dans  des  champs  chauds  tout  en  faisant  maintenir  par  les  deux  mains 
de  l’aide  le  pédicule  de  torsion. 

Grâce  au  silence  abdominal  de  la  rachi,  je  puis  examiner  à  loisir  la  base  du 
volvulus  :  grosse  corde  pleine,  tordue  en  spirale  et  dont  je  puis  suivre  la  dispa¬ 
rition  progressive,  tandis  que,  tenant  à  pleines  mains  le  paquet  intestinal,  je 
décris  deux  tours  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre.  Le  cæcum  passant 
à  gauche  de  la  masse  grêle,  puis  en  arrière  de  celle-ci,  puis  en  avant  et  en  con¬ 
tinuant  sa  rotation  vers  la  droite,  avait  entraîné  dans  une  double  révolution  le 
transverse  sous  la  racine  du  mésentère,  pour  revenir  en  définitive  occuper  une 
position  sensiblement  normale. 

Le  mésentère  était  totalement  libre,  sans  aucun  accole  ment  avec  le  péri¬ 
toine  pariétal  primitif.  Des  veines  très  dilatées  le  sillonnent,  qui  s’affaissent 
après  détorsion.  On  note  l’existence  de  deux  ecchymoses  arrondies,  violacées 
de  2  centimètres  de  diamètre,  sur  le  grêle,  h  25  centimètres  environ  de  l’angle 
duodéno-jéjunal. 

Le  duodénum  est  dilaté  dans  foute  la  portion  située  en  amont  de  la  corde 
mésentérique.  Mais,  en  dehors  de  la  compression  très  marquée,  exercée  par  la 
grosse  corde  du  volvulus  qui  vient  d’être  supprimée,  et  dont  le  lit  est  encore 
imprimé  sur  la  dernière  portion  duodénale,  on  constate  l’existence  d’une  bride 
fibreuse  qui  va  s’étaler  sur  l’angle  duodéno-jéjunal,  ménageant  derrière  elle 
une  large  fossette,  profonde  de  2  centimètres.  Cette  bride  est  sectionnée  sur  le 
doigt  qui  la  soulève.  Le  duodénum  semble  dès  lors  complètement  libéré. 

Cependant  les  gaz  et  liquides  accumulés  dans  l’anse  tordue  ont  pu  gagner 
le  côlon  descendant  qui  apparaît  en  situation  normale. 

Un  gros  drain  introduit  par  le  rectum  permet  une  évacuation  de  gaz  abon¬ 
dante.  La  réduction  de  l’anse  en  est  facilitée  grandement. 

La  partie  droite  du  transverse  est  fixée  après  badigeonnage  du  péritoine 
postérieur  à  la  teinture  d’iode  par  trois  points  disposés  sur  une  ligne  horizon¬ 
tale,  l’un  sur  le  bord  droit  du  duodénum,  l’autre  sur  le  péritoine  prérénal,  le 
dernier  correspondant  à  l’union  du  transverse  et  du  côlon  ascendant  sur  le 
péritoine  du  flanc  droit. 

Le  paquet  intestinal  ayant  complètement  repris  sa  place,  deux  nouveaux 
points  fixent  côlon  ascendant  et  cæcum  au  péritoine  pariétal. 

Suites  opératoires  sans  incidents.  Les  vomissements  ont  cessé  immédiatement. 
Evacuation  volontaire  de  gaz  le  lendemain.  Selle  le  troisième  jour.  La  tempé¬ 
rature  n’a  pas  dépassé  37°7  ce  même  jour. 

Malade  revu  le  24  septembre  1929,  en  excellent  état.  Tous  troubles  digestifs 
ont  disparu.  Pas  de  coliques.  Selles  régulières.  Augmentation  de  poids  de  62  à 
72  kilogrammes. 

Obs.  II.  —  Bez...  (Edmond),  dix-sept  ans,  employé  de  culture,  entre  à 
l’hôpital  de  Fontainebleau  le  6  octobre  1929  envoyé  par  mon  excellent  ami  le 
D1'  Battesti,  de  La  Chapelle-la-Reine,  pour  occlusion  intestinale. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  40  heures. 

Le  4  octobre,  le  malade  après  une  journée  de  travail  normale  a  pris  vers 
19  heures  un  repas  assez  copieux,  et  d’ailleurs  très  rapidementabsorbé. 
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La  huit  suivahte  a  été  mauvaise  :  agitation,  insomnie  provoquée  par  dès 
crises  de  coliques  assez  pénibles,  non  suivies  d’évaCuâtion.  Dans  là  journée  du 
5  octobre,  les  douleurs  deviennent  plus  vives.  Un  seul  Vdmissemëiit. 

Le  malade  est  soigné  par  son  entourage  :  applications  de  cataplasmes  chauds. 
Diète. 

Le  lendemain  seulement,  6  octobre,  après  une  nuit  encore  plus  médiocre, 
on  se  décide  à  appeler  le  médecin,  qui,  d'urgence*  conseillé  une  intërvehtion. 

Je  me  trouve  vers  11  heures  en  présence  d’un  malade*  dont  l’état  général  est 
très  précaire.  Amaigrissement  extrême.  La  dOüleUr  qu'il  éprouve  Semblé  être 
d’une  intensité  toute  particulière;  il  s’agite,  së  tord  sur  son  lit,  pelotonné  sur 
lui-même*  les  jambes  repliées  sur  lé  ventre. 

Je  puis  constater  avec  grandes  difficultés  que  le  ventre  est  uniformément  bal¬ 
lonné  et  douloureux.  Saillie,  sous  la  paroi  amincie*  des  anses  intestinales  en  Con¬ 
tracture. 

Pouls  petit,  à  peine  perceptible,  à  110.  Température  36“9. 

Occlusion  évidente  :  bride*  Couture,  torsion. 

Sans  pouvoir  préciser  davantage  je  me  hâte  d’intefVefiir,  et  én  raison  d’un 
large  «  glouglou  »  Sur  toute  la  partie  Sous-ombilicâlë  de  l’abdomen  je  décide 
d’utiliser  la  voie  médiane. 

Rachi  sous  D.  12,  10  centigrammes  allocaïne.  Insuffisante,  Complétée  par 
éther  avec  l’ombrédanne. 

Je  tombe  sur  un  cæcum  fortement  distendu  qui,  portant  un  appendice 
«  soufflé  »  érectile,  fait  issue  hors  du  ventre.  Sérosité  hématique  abondante.  Me 
référant  aü  souvenir  de  l'observation  précédente,  où  une  longue  incision  hi’âVait 
rendu  service,  j’incise  la  paroi  sur  toute  la  hauteur  de  l’abdomen. 

Le  Cæcuirt  médian  est  continué  par  le  côlon  ascendant  très  distendu  qui 
plonge  en  haut  derrière  la  masse  grêle,  et  sous  une  grosse  corde  qu’on  reconnaît 
au  palper. 

Eviscération  totale  rapide.  Détorsion  en  masse*  en  sens  inverse  des  aiguilles 
d'une  montre,  suivant  un  tour  de  spire  et  demi. 

C’est  en  Somme  exactement  la  disposition  anatomique  relatée  dans  l’ObSèr- 
vation  I  :  torsion  totale  de  l’anse  ombilicale  autour  de  l’axe  Vasculaire,  résultant 
d’un  défaut  d’aécolement  dü  côlon  droit  et  de  la  racine  du  mésentère. 

Le  côlon  gauche  est  à  sa  place» 

Toutefois,  du  Côté  du  duodénum*  une  disposition  spéciale  est  à  noter.  Le 
duodénum  est  lui  aussi  détaché  et  flottant.  L’estomac  se  Continue  par  üne  sorte 
d’entonttoir  dilate*  qU’on  peut  isoler  dü  plan  profond,  et  qui  n’est  pâs  fixé  par 
des  bridés  ëtt  éventail  S’étalant  tant  à  gauche  du  relief  rachidien  qu’au  niveaü 
de  l’âttgle  duodétto-jêjuhâl. 

Après  détorsion,  la  continuité  düOdénO-jéjunale  Semble  facile  :  1’eXpreëSiOh 
de  l’entonnoir  gastro-duodénal  en  expulse  sans  difficulté  le  Contenu  vers  le  grêle. 

Une  débâcle  de  matières  et  de  gaz  sur  la  tablé  d’opération  a  fortement  réduit 
le  volume  de  la  masse  intestinale  qüi  est  réduite  après  que  trois  pointé  âti  fii  de 
lin  ont  donné  aü  düodéüüffi  uüe  situation  à  peu  près  normale.  Le  traüSVerse 
portait  une  plicature  par  brides  lâches*  â  peu  près  aü  point  correspondant  à 
l’angle  sous-hépatique.  Ces  brides  sont  sectionnées  et  l’arc  colique  fixé  comme 
dans  l’observation  précédente. 

Fermeture  en  trois  plaùs  sans  drainage. 

Suites  opératoires  normales.  Convalescence  régulière  avec  reprise  très  sur¬ 
veillée  de  l’alimentation. 

Lé  Dr  Bàttésti  vient  de  me  donner  d’excellentes  nouvelles  de  mon  Opéré.  Il  a 
repris  ses  occupations;  Son  état  général  est  complètement  transformé. 

11  a  une  mine  excellente,  â  beaucoup  engraissé  et  mange  Comme  les  employés 
de  la  ferme  où  il  travaille. 

EU  ce  qui  concerné  SoU  passé  digestif*  Sur  lequel  je  n’avais  pu  être  renseigné 
à  l’entrée  à  l’hôpital;  j’ai  appris  que  le  jeûne  Bez...  avait  eu  depuis  son  enfance 
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un  état  de  santé  médiocre.  Ses  digestions  étaient  pénibles,  il  avait  assez 
souvent  des  crises  douloureuses  avec  coliques  plus  marquées  dans  la  partie 
droite  de  l’abdomen,  Asses  souvent,  cgs  prises  s’étaient  accompagnées  de  vomis¬ 
sements.  Un  médecin,  consulté  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  avait  parlé  d’appendicite 
chronique. 

Je  ne  reprendrai  pas  l’étude  de  la  question,  présentée  le  29  janvier  1P30. 
Je  ferai  seulement  remarquer  quelques  particularités  que  présentent  ces 
deux  observations  : 

1°  Dans  l’une  et  l’autre,  les  lésions  se  sont  manifestées  par  le  syndrome 
occlusion  aiguë; 

29  Dans  les  2  cas,  l’absence  de  coalescence  du  méspcôlon  droit  était 
complète  ; 

3°  Dans  les  2  cas,  la  torsion  de  l’anse  ombilicale  s’était  faite  dans  Je 
sens  des  aiguilles  d’une  montre  :  2  tours  et  1  tour  1/2; 

4°  Dans  les  2  cas,  le  côlon  transverse  était  situé  sous  le  pédicule  mésen¬ 
térique; 

o°  Dans  les  2  cas,  ce  pédicule  mésentérique  était  renforcé  par  des  brides 
fibreuses,  du  type  de  celles  dont  Grégoire  a  étudié  la  valeur  au  moment  où 
nous  en  avons  parlé. 

Obs.  I.  —  C'est  une  bride  allant  è  l’augle  duodéno-jéjunal,  comprimant 
le  duodénum. 

Obs.  II,  —  C’est  une  bride  située  au  niveau  de  l’angle  sous-hépatique  du 
côlon,  et  imprimant  au  côlon  transverse  une  plicature- 

6°  Dans  la  première  observation,  le  duodénum  paraissait  avoir  fait  sa 
coalescence. 

Dans  la  seconde,  il  semble  qu’il  soit  resté  libre  et  flottant.  L’observation 
n’est  pas  très  explicite  sur  ce  point  particulier. 

Tant  il  est  vrai  que  ces  détails  minimes,  faciles  à  rechercher  pour  qui 
analyse  dans  le  silence  dp  cabinet,  sont  bien  difficiles  à  préciser  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  occlusion  intestinale  aiguë. 

Ct  dans  ces  circonstances  difficiles  M.  Matry  a  guéri  ses  deux  opérés.  Je 
vous  propose  de  le  féliciter  d'avoir  su  opérer  vite,  reconnaître  une  lésion 
relativement  rare,  et  fait  ce  qu’il  fallait  pour  la  guérir,  et  de  Je  remercier  dé 
nous  avoir  donné  le  compte  rendu  de  ses  constatations. 
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Perforation  de  la  vésicule  biliaire 
au  cours  d’une  typhoïde  grave.  Opération.  Guérison. 

par  MM.  Fèvre,  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 
FolliassoD  et  Liège,  internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Kapport  de  M.  L.  Omkrédanne. 


Un  enfant,  atteint  de  perforation  de  la  vésicule  biliaire  au  dix-neuvième 
jour  d’une  fièvre  typhoïde,  a  été  transféré  d’urgence  dans  mon  service,  et 
d’urgence  aussi  opéré  par  mes  assistants,  et  j’ai  vu  guérir  cet  enfant,  après 
quelques  journées  angoissantes. 

Voici  cette  observation  rare,  et  les  commentaires  qui  l’accompagnent  : 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  enfant,  F...  (André),  onze  ans,  au  troisième  sep¬ 
ténaire  d’une  fièvre  typhoïde  reconnue  avec  séro-diagnostic  positif  au  taux  de 
1/330  pour  le  bacille  typhique,  et  négatif  pour  les  paratyphiques  AetiB.  Les 
premiers  signes  avaient  débuté  le  24  février,  et  c’est  le  13  mars,  au  dix-septième 
jour  vraisemblablement  de  la  maladie,  que  le  petit  malade,  réalimenté,  ressent 
une  vive  douleur  dans  l’hypocondre  droit,  région  qui  s’était  déjà  montrée  sen¬ 
sible  quelques  jours  auparavant.  Cette  douleur  brusque  s’accompagne  d’une 
chute  de  température  brutale,  de  39°  à  36°9.  Le  médecin  traitant,  pensant  à  la 
possibilité  d’une  perforation  intestinale,  envoie  d’urgence  l’enfant  à  l’hôpital. 

A  l’arrivée  à  l’hôpital  (salle  Bouchut,  service  du  professeur  Nobécourt),  la 
température  est  à  40°.  L’enfant  reçoit  2  centimètres  d’huile  camphrée,  1/2  milli¬ 
gramme  d’ouabaïne. 

Le  samedi  15  mars,  soit  près  de  quarante-huit  heures  après  le  moment  de  la 
perforation  présumée,  l’enfant  est  examiné  par  deux  d’entre  nous  (Liège  et 
Fèvre).  A  ce  moment,  l’état  général  de  l’enfant  paraît  bon,  ce  qui  ne  cadre  pas 
avec  l’idée  d’une  perforation  datant  de  plus  de  vingt-quatre  heures  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  à  39°4;  le  pouls  bat  à  110,  régulier  et  bien  frappé,  le  faciès  est  pâle  et 
l’état  de  tuphos  marqué.  C’est  là  l’aspect  général  normal  d’un  typhique  au  début 
du  troisième  septénaire.  L’enfant  ne  présente  pas  de  faciès  péritonéal  net. 
Localement,  l’abdomen  est  légèrement  ballonné  dans  son  ensemble  et  légère¬ 
ment  douloureux  à  la  palpation,  sur  toute  sa  surface.  Mais  la  région  sous-ombi- 
licale  est  souple,  les  fosses  iliaques  dépressibles.  Par  contre,  il  existe  une 
défense  musculaire  manifeste  du  segment  sus-ombilical  des  deux  muscles 
grands  droits  de  l’abdomen,  le  maximum  de  la  défense  et  de  la  douleur  provo¬ 
quée  correspondant  à  l’hypocondre  droit.  Par  ailleurs,  pas  de  matité  déclive,  la 
matité  hépatique  est  conservée! 

La  perforation  intestinale  suspectée  ne  paraît  nullement  évidente,  d’autant 
que,  depuis  son  entrée  à  l’hôpital,  la  veille  au  soir,  le  pouls  de  l’enfant  ne  s’est 
pas  accéléré,  l’état  général  ne  s’est  pas  aggravé.  On  pense  à  la  possibilité  d’une 
cholécystite  typhique  :  on  décide  de  s’abstenir  d’intervention  immédiate  et  de 
revoir  l’enfant  quelques  heures  après  ce  premier  examen,  pour  vérifier  s’il 
n’existe  aucun  signe  d’aggravation  et,  pour  mieux  surveiller  l’abdomen,  on 
supprime  la  glace. 

L’enfant  est  revu  à  17  heures  (Fèvre-Folliasson). 

Il  existe  une  aggravation  des  signes  généraux  et  une  accentuation  nette  des 
signes  locaux.  Le  faciès  semble  moins  bon.  Si  la  température  s’est  abaissée  à 
38°6,  par  contre  le  pouls  est  passé  de  110  à  130. 
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Localement,  il  existe  des  différences  nettes  avec  le  premier  etamen  :  la  région 
sous- ombilicale  est  plus  ballonnée,  plus  douloureuse  au  palper,  la  défense  mus¬ 
culaire  s’est  généralisée  à  tout  l’abdomen,  particulièrement  marquée  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  existe  même  une  véritable  contracture  de  l’étage 
sus-ombilical.  Devant  ces  modifications  locales,  malgré  l’absence  de  vomisse¬ 
ments  et  même  de  nausées,  malgré  l’existence  d’une  selle  toute  récente,  assez 
copieuse,  demi-molle,  on  craint  de  méconnaître  une  perforation  intestinale  et 
on  décide  l’intervention  immédiate,  sous  forme  de  boutonnière  exploratrice  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Opération  à  18  heures  (opérateur  :  Folliasson;  aide  :  Fèvre).  Sous  anesthésie 
locale,  incision  de  Jalaguier.  A  l’ouverture  du  péritoine,  liquide  purulent  en 
abondance.  Après  détersion,  on  repère  l’angle  iléo-cæcal  et,  de  là,'  on  explore, 
en  le  remontant,  l’intestin  grêle  qui,  légèrement  distendu,  est  aminci  à  l’extrême, 
très  vascularisé,  laissant  voir  par  transparence  des  plaques  de  Peyer  caracté¬ 
ristiques.  L’exploration  la  plus  minutieuse  ne  décèle  aucune  perforation.  On 
revient  sur  le  cæcum  et  l’appendice  qui  sont  extériorisés  et  explorés  avec  soin. 
Là  non  plus  pas  de  perforation. 

En  réintégrant  le  cæcum  dans  la  cavité  abdominale,  on  voit  un  flot  de  pus 
s’écouler  par  la  gouttière  pariéto-cæcale.  Envisageant  la  possibilité  d’une  perfo¬ 
ration  du  côlon  ascendant,  on  se  donne  du  jour  vers  le  haut  (l’enfant  est 
endormi  à  l’éther,  les  manœuvres  d’exploration  devenant  douloureuses).  Le 
côlon  ascendant  est  indemne,  par  contre  l’écoulement  du  pus  se  fait  de  plus  en 
plus  abondant  et  il  est  teinté  de  bile.  On  agrandit  l’incision  jusqu’au  rebord 
costal,  le  bord  antérieur  du  foie  est  récliné  doucement  par  une  large  valve 
vaginale,  l’angle  hépatique  du  côlon  refoulé  vers  le  bas  par  une  grande  com¬ 
presse;  la  vésicule  biliaire  apparaît  alors  très  volumineuse,  tendue,  violacée, 
Sur  sa  face  inférieure,  il  existe  à  mi-chemin,  entre  le  fond  et  le  col,  une  per¬ 
foration  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle  noire,  perforation  siégeant  au  centre 
d’une  plaque  de  sphacèle  du  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes  entourée  de 
fausses  membranes.  Par  cette  perforation,  sourd  en  abondance  du  pus  bien  lié, 
mélangé  à  de  la  bile.  Après  s’être  protégé  par  un  lit  de  grandes  compresses  et 
avoir  fait  un  prélèvement  du  pus,  on  débride  cette  perforation  d’arrière  en 
avant,  ce  qui  provoque  l’issue  d’un  flot  de  pus  mélangé  à  de  la  bile;  la  muqueuse 
vésiculaire  apparait  noirâtre,  comme  transformée  en  escarre.  Un  fragment  dé 
la  paroi  vésiculaire  est  prélevé  aux  fins  d’examen  histologique  et  la  vésicule  est 
abouchée  à  la  peau  dans  la  commissure  haute  de  l’incision  par  quatre  points 
cardinaux  au  lin,  passés  avec  précaution  étant  donnée  la  friabilité  de  l’organe. 
Un  drain  est  introduit  à  frottement  doux  à  son  intérieur.  On  laisse  deux 
mèches  à  la  face  inférieure  de  la  vésicule.  Le  reste  de  l’incision  est  fermé  en  un 
plan  au  fil  de  bronze. 

Suites  opératoires.  —  Ramené  dans  son  lit,  le  petit  malade,  très  shocké, 
reçoit  un  litre  et  demi  de  sérum  physiologique  et  3  cent,  cubes  d’huile  cam¬ 
phrée  toutes  les  trois  heures.  Le  dimanche  16,  lendemain  de  l’intervention, 
affaiblissement  extrême,  pouls  rapide,  filant,  la  langue  est  sèche,  les  urines 
rares,  l’enfant  délire  continuellement.  On  ne  touche  pas  au  pansement;  huile 
camphrée  toutes  les  trois  heures,  un  litre  de  sérum  physiologique,  1  gramme 
d’uroformine  intra-veineuse. 

Le  lundi  17,  état  général  aussi  précaire.  Pansement  inondé  de  bile  et  de  pus. 
Le  délire  persiste.  Transfusion  de  200  grammes  de  sang,  1  milligramme  d’oua- 
baïne  intraveineuse  matin  et  soir. 

Le  mardi  18,  état  général  meilleur,  le  tuphos  est  moins  prononcé,  le  délire 
devient  intermittent;  sous  l’influence  de  la  transfusion  et  de  l’ouabaïne,  le  pouls 
régularise  et  bat  à  100.  Localement,  le  pansement  est  complètement  traversé, 
mais  cetle  fois  la  bile  prédomine  sur  le  pus.  Pour  parer  à  cette  grande  déperdi¬ 
tion  de  bile,  ingestion  per  os  de  panbiline. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  du  petit  malade  évolue  rapidement  vers 
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la  guérison.  Le  samedi  22  mars,  ablation  d’une  des  mèches  sous-hépatiques. 

Le  24,  ablation  de  la  2e  mèche  et  du  drain  intravésiculaire.  Le  28,  on  com¬ 
mence  à  alimenter  très  prudemment  le  malade.  Le  26,  suppression  de  l’oua- 
baïne.  Les  fils  de  bronze  sont  enlevés  le  30. 

Le  1er  aviil,  suppression  de  l’urotropine  intraveineuse.  Localement,  la  plaie 
est  en  excellent  état,  l’écoulement  de  bile  diminue  progressivement. 

L’ensemencement  du  pus  prélevé  au  cours  de  l’intervention  a  montré  la  pré¬ 
sence  en  abondance  et  à  l’état  de  pureté  de  bacilles  mobiles  ayant  les  caractères 
culturaux  de  l’Eberth.  Un  autre  prélèvement  fait  le  22  mars,  à  l’intérieur  de  la 
vésicule  par  l’orifice  de  la  cholécystostomie,  montre  l’absence  de  bacilles 
d’Eberth,  mais  l’existence  de  bacilles  pyocyaniques,  leur  présence  s’expliquant 
facilement  par  l’infection  secondaire  de  la  plaie.  Il  en  sera  de  même  à  un  troi¬ 
sième  ensemencement  pratiqué  le  29  mars. 

Le  premier  lever  de  l’enfant  a  lieu  le  12  avril.  Pour  hâter  la  fermeture  de  la 
fistule  biliaire,  le  18  avril,  après  s’être  assuré  par  un  examen  pathologique  des 
selles  de  la  disparition  complète  des  bacilles  d’Eberth,  on  pratique,  sous  anes¬ 
thésie  générale,  un  cerclage  au  crin  de  l’orifice  fistuleux  après  avivement.  Gette 
manœuvre  n’amène  pas  la  fermeture  complète  de  la  fistule;  mais,  le  27  avril, 
jour  où  le  petit  opéré  quitte  le  service,  celle-ci  est  presque  entièrement  fermée, 
et  ne  laisse  suinter  qu’une  quantité  insignifiante  de  bile. 

Enfin,  l’examen  histologique  (Dr  Iluguenin)  du  fragment  de  paroi  vésiculaire 
prélevé  à  l’intervention  montre  les  lésions  suivantes  : 

«  L’épithélium  vésiculaire  se  présente  encore  dans  certains  îlots  sous  l’aspect 
subnormal,  en  d’autres  joints  les  cellules  sont  distendues,  gonflées  à  proto¬ 
plasma  homogène  ou  vacuolaire,  déliquescent  à  noyaux  pycnotiques.  Le  eho- 
rion  de  la  muqueuse  est  distendu  par  l’œdème.  Les  cellules  y  sont  dissociées, 
nécrotiques,  ou  bien  étoilées  comme  des  cellules  conjonctives  jeunes  :  il  existe 
une  congestion  intense  avec  afflux  de  polynucléaires.  Au-dessous,  en  pleine 
musculeuse,  comme  dans  la  sous-séreuse,  c’est  la  même  altération  où  dominent 
avant  tout  l’œdème  qui  dissocie  tous  les  tissus  et  la  tendance  nécrotique.  L’infil¬ 
tration  polynucléaire  est  encore  assez  importante,  mais,  dans  la  plupart  des  élé¬ 
ments  cellulaires,  les  protoplasmas  sont  diffluents,  les  noyaux  ratatinés  ou 
chromophobes  semblent  inactifs.  Dans  l’ensemble,  il  ne  semble  pas  s’agir  de 
la  réaction  inflammatoire  aiguë  habituelle,  mais  d’une  sidération  tissulaire  avec 
infiltration  œdémateuse  dominant  la  scène,  un  tel  aspect  correspondant  bien  à 
l’aspect  macroscopique,  gangréneux,  de  l’organe.  » 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plus  d’un  point 
•de  vue  : 

I.  La  perforation  de  la  vésicule  biliaire  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
est  rare,  eu  égard  à  la  fréquence  de  la  cholécystite  typhique.  Quénu,  qui  a 
particulièrement  étudié  les  angio-cholécystites  typhiques  ( Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  t.  I,  1908,  p.  828,  et  1911,  p.  44  ;  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  Nationale  de  Chirurgie,  n°  31,8  novembre  1910,  t.  XXXVI,  n°  38, 
27  décembre  1910),  a  eu  surtout  en  vue  soit  des  cas  de  cholécystites  surve¬ 
nus  en  pleine  évolution  éberthienne,  ou  pendant  la  convalescence,  mais 
•non  perforées,  soit  des  cholécystites  lithiasiques  post-typhiques.  Wal- 
ther  et  Tuffier,  prenant  part  à  la  discussion,  apportèrent,  eux  aussi,  des 
■cas  de  cholécystites  éberthiennes,  mais  sans  perforation  ( Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  t.  XXXVI,  n°  35, 6  décem¬ 
bre  1910). 

Fraënkel,  dans  un  travail  paru  en  1923  ;  A  propos  de  la  cholécystite 
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typhique  (  Mitteilungen  aus  den  Grenzgehilden  der  Medizin  and  Chirurgie, 
t.  XXXVI,  fasc.  2-3,  p.  201,  214),  analysé  par  Petit-Dutaillis  [Journal de 
Chirurgie,  t.  XXIII,  1924),  n’apporte  aucun  cas  de  perforation. 

R.  Alessandri,  en  1923  (dans  la  Gazetta  delgli  ospedali  e  delle  Clini- 
•che,  t.  XLIV,  n°  11,  1923,  p.  123-126),  publie  un  cas  de  cholécystite  gan¬ 
gréneuse  subaiguë  due  aux  paratyphiques  B.  Mais  il  s’agit  d’un  adulte,  et 
la  cholécystite  a  été  la  première  manifestation  de  l’infection. 

E.  G.  Alexander  [Philadelphie]  (Perforation  aiguë  pour  rupture  de  la 
-vésicule  biliaire,  Aimais  of  Surgery,  volume  LXXVI,  n°  5,  novembre  1927, 
p.  763  770.  Analysé  par  Guimbellot,  Journ.  de  Chirurgie,  n°  4,  avril  1928, 
t.  XXXI,  p.  591)  publie  trois  cas  de  perforations  de  vésicule  biliaire  au 
déclin  d’une  fièvre  typhoïde. 

Ritter  et  Strat  [Zurich]  (Contribution  à  l’étude  de  la  cholécystite  aiguë 
■comme  complication  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant.  Schweizerische 
Medizinische  Wochenschrift,  t.  LVIII,  n°  33, 18  août  1928,  p.  821-824)  font 
une  étude  complète  de  la  question  de  la  cholécystite  aiguë  typhique  chez 
l’enfant,  mais  n’apportent  aucun  cas  de  perforation. 

A.  S.  Pop  (Clüj)  publie  un  cas  opéré  et  guéri  de  péritonite  par  perfora¬ 
tion  d’une  cholécystite  suppurée  mais  post-typhique (Zentralhlatt  für  Chi¬ 
rurgie,  t.  LVI,  n°  7,  janvier  1929,  p.  391-393). 

Enfin,  lors  d’une  récente  et  grave  épidémie  de  fièvre  typhoïde  survenue 
A  Lyon,  si  les  chirurgiens  de  cette  ville  observèrent  un  assez  grand  nombre 
de  perforations  intestinales,  ils  ne  publient  par  contre  que  deux  cas  de 
perforation  de  la  vésicule  biliaire,  ces  deux  cas  observés  d’ailleurs  chez 
l’enfant  (Tavernier  etSanty,  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  séance  du  31  janvier 
1929,  in  Lyon  Chirurgical,  mars-avril  1929,  t.  XXVI,  n°  2,  p.  297  et  304). 

Donc,  si  la  cholécystite  éberthienne  est  fréquente,  sa  perforation  par 
contre  est  relativement,  rare. 

II.  Chez  notre  petit  malade  il  s’agissait  d’une  fièvre  typhoïde  grave;  la 
perforation  eut  lieu  au  début  du  troisième  septénaire,  le  malade  étant  en 
plein  tuphos. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  nous  n’insisterons  pas  sur  la  notion 
classique  de  sa  difficulté  au  début.  Le  signe  important,  car  très  précoce  — 
et  Tavernier  ( loc .  cit.)  insiste  beaucoup  là-dessus  —  est  la  douleur;  son 
•apparition  violente  et  persistante  chez  un  typhique  qui  n’a  pas  souffert  du 
ventre  est  un  signe  de  grande  valeur.  Le  météorisme  progressif,  la  modifi¬ 
cation  de  la  courbe  thermique  passant  du  plateau  aux  grandes  oscillations, 
l’accélération  du  pouls  pouvant  exister  dans  la  fièvre  typhoïde  sans  périto¬ 
nite,  il  faut  faire  le  diagnostic  de  perforation  viscérale  sur  un  minimum  de 
symptômes. 

Bien  que  l’attention  ait  été  attirée  du  côté  de  la  vésicule  chez  notre  petit 
malade,  le  diagnostic  de  probabilité  posé  fut  celui  de  perforation  intesti¬ 
nale  en  raison  de  sa  plus  grande  fréquence. 

III.  Pour  ce  qui  est  de  la  conduite  opératoire  suivie,  plusieurs  points 
nous  semblent  intéressants.  En  premier  lieu,  la  voie  d’abord  :  l’incision 
latérale  droite  type  Jalaguier  ou  Walther  nous  semble  de  beaucoup  supé- 
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rieure  à  la  médiane.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  c’est  sur  la  partie  terminale 
de  l’iléon,  quelquefois  sur  le  cæcum  ou  la  vésicule  —  comme  chez  notre 
malade  —  que  siège  la  perforation.  Chez  les  malades  de  Santy  et  de 
Tavernier,  il  y  eut  deux  incisions.  Une  première  médiane,  sous-ombilicale; 
une  seconde  sous-costale,  ce  qui  n’est  pas  sans  importance  chez  des 
malades  aussi  gravement  atteints.  Le  Jalagnier  a  sur  le  Mac  Burney  l’avan¬ 
tage  d’être  plus  souple,  de  permettre  de  parer  à  toute  éventualité,  c’est 
d’ailleurs  l’avis  de  Lecène. 

Une  exploration  minutieuse  est  nécessaire  lors  de  telles  interventions. 
Dans  les  cas  comme  ceux  de  Tavernier  et  de  Santy,  dès  l’ouverture  du 
péritoine,  l’issue  de  bile  mélangée  à  du  pus  ou  à  un  liquide  louche  est  une 
précieuse  indication  à  se  porter  d’emblée  à  la  vésicule.  Dans  notre  cas  au 
début  de  l’intervention  il  ne  s’écoula  que  du  pus  franc  non  teinté  de  bile 
et  l’exploration  négative  de  l’iléon  et  du  cæcum  aurait  pu  nous  amener  à 
conclure  à  une  de  ces  péritonites  sans  perforation  comme  il  en  a  été 
signalé  (Woimant,  Thèse  de  Paris,  1910-1911;  Rathery,  La  Médecine, 
décembre  1919,  p.  144  ;  Liège  et  Olivier,  Concours  Médical,  11  décembre 
1927,  n°  50) .  Cette  question  des  péritonites  sans  perforation  étant  peut-être 
à  reviser,  car  nous  pensons  que,  faute  d’une  exploration  minutieuse,  une 
perforation  vésiculaire  a  pu  passer  quelquefois  inaperçue  dans  les  cas 
ainsi  étiquetés. 

Une  fois  la  perforation  reconnue,  la  cholécystostomie  était  la  seule 
conduite  logique  à  tenir,  vu  l’état  du  malade  et  la  durée  relativement 
longue  de  l'intervention.  Et  nous  opposerions  volontiers  le  procédé  de  la 
«  fistulisation  »  de  la  vésicule  chez  le  typhique  en  évolution  à  celui  de 
l’ablation  de  la  vésicule  chez  le  typhique  convalescent. 

IV.  Au  point  de  vue  soins  post-opératoires,  nous  insistons  sur  le  béné¬ 
fice  que  notre  petit  malade  a  retiré  :  a)  de  la  transfusion  sanguine;  b)  de 
l’injection  biquotidienne  d’ouabaïne.  Quant  à  l’uroformine  intraveineuse 
employée  à  forte  dose,  nous  ne  saurions  trop  la  recommander  en  pareil 
cas.  Outre  son  action  antiseptique  générale,  elle  en  a  une  élective,  locale, 
sur  le  foie.  Nous  en  voulons  pour  preuve  ce  fait  que  la  bile  fut  débarrassée 
des  bacilles  d’Eberth  en  quatre  jours,  que  l’examen  des  selles  a  montré 
l’absence  de  bacilles  au  vingt  et  unième  jour  après  l’intervention,  alors 
que  l’on  saitcombien  longtemps  persiste  l’élimination  des  bacilles  d’Eberth 
par  la  bile  et  de  ce  fait  par  les  selles  (Travaux  de  Forster  et  Kaiser, 
d’Erlich,  1905  1906). 

Bonnet,  dans  une  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon 
(séance  du  24  janvier  1929,  in  Lyon  Chirurgical,  mars-avril  1929,  t.  XXXVI, 
n°  2),  avait  posé  au  sujet  des  complications  péritonéales  de  la  fièvre 
typhoïde  la  question  de  l’opportunité  d’une  mise  en  repos  de  l’intestin 
par  une  entérostomie  faite  de  propos  délibéré  comme  traitement  préventif 
de  ces  complications. 

Plus  récemment,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  Moure  ( Bulletins  et 
Mémoires,  n°  6,  22  février  1930),  posait  aussi  cette  question  de  la  fistuli¬ 
sation  préventive  du  cæcum  exécuté  sous  anesthésie  locale.  Nous  nous 
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sommes  demandé  s’il  ne  serait  peut-être  pas  plus  logique  —  étant  donné 
qu’il  est  admis  de  façon  péremptoire  que  la  typhoïde  est  une  infection 
générale  à  élimination  microbienne  biliaire  et  à  localisation  intestinale  des 
lésions  —  de  faire  de  propos  délibéré  dans  le  cas  de  fièvre  typhoïde  s’an¬ 
nonçant  comme  grave  une  fistulisation  de  la  vésicule  à  la  peau,  non  pas 
pour  éviter  la  perforation  hypothétique  de  l’organe,  mais  pour  drainer  à 
l’intérieur  la  bile  qui  chez  de  tels  malades  est  une  «  culture  pure  d’Eberth  » 
et  éviter  ainsi  les  inoculations  massives  et  repétées  de  l’intestin  sous-jacent. 

Pratiquée  sous  anesthésie  locale,  cette  rapide  intervention  serait 
inoffensive.  Le  seul  argument  qu’on  peut  lui  opposer,  c’est  la  déper¬ 
dition  de  bile  et  ses  conséquences  au  point  de  vue  général.  Il  serait  facile 
d’y  parer  dans  une  certaine  mesure  ainsi  que  nous  l’avons  fait  chez  notre 
malade  par  une  ingestion  per  os  de  panbiline. 

En  résumé,  nous  estimons  qu’il  faut  savoir  penser  à  la  possibilité  d’une 
perforation  vésiculaire  au  cours  de  la  typhoïde,  tant  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  syndrome  abdominal  atypique  de  perforation,  que  dans 
le  cas  de  péritonite  sans  cause  apparente.  Nous  pensons  que  l’opération  à 
pratiquer  en  cas  de  perforation  en  pleine  période  d’activité  de  la  fièvre 
typhoïde  est  la  simple  cholécystostomie  :  c’est  l’opération  la  moins  grave 
chez  un  sujet  dont  l’organisme  est  profondément  atteint  et  c'est  l’opération 
logique  qui  permet  l’élimination  active  du  bacille  d’Eberth. 

A  cette  belle  observation  et  aux  commentaires  qui  l’accompagnent,  j’ai 
peu  de  choses  à  ajouter. 

1°  Il  me  paraît  intéressant  d’insister  sur  les  deux  signes  qui  permettent 
de  distinguer  une  perforation  intestinale  d’une  perforation  vésiculaire  du 
troisième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde  : 

a)  Localisation  de  la  douleur,  signe  banal. 

h)  Période  latente,  période  de  tolérance  péritonéale  beaucoup  plus  longue 
en  cas  de  rupture  de  la  vésicule,  qu’en  cas  de  rupture  de  l’intestin;  donc 
écart  plus  grand  entre  le  moment  où  se  produit  le  symptôme  perforation 
(douleur  brusque,  chute  de  la  température)  et  l'apparition  du  grand  syn¬ 
drome  de  péritonite  diffuse. 

2°  Les  auteurs  nous  apportent  une  suggestion  :  la  fistulisation  préven¬ 
tive  de  la  vésicule  à  la  peau  pour  diminuer  la  virulence  d’une  infection 
éberthienne,  et  prévenir  ainsi  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde.  C’est 
une  proposition,  qui  succède  à  celle  de  Moure,  de  fistuliser  préventivement 
le  cæcum  ;  et  aussi  à  celle  de  je  ne  sais  plus  qui  de  mes  contemporains  qui, 
voici  trente  ans,  conseillait  de  fistuliser  préventivement  le  grêle  à  50  cen¬ 
timètres  en  amont  de  la  valvule  iléo-cæcale,  en  cas  de  fièvre  typhoïde  avérée, 
pour  éviter  des  complications  graves. 

La  suggestion  est  ingénieuse,  basée  sur  des  constatations  médicales  qui 
semblent  indéniables.  L’intervention  proposée  paraît  être  bénigne  en  soi. 

Mais  cette  intervention  est  pourtant  un  acte  opératoire.  La  doit-on  faire 
subir  à  tout  typhique,  sans  discrimination?  S’il  y  a  une  catégorisation  à 
faire,  ou  sera  le  critérium?  Quel  est  le  typhique  dont  il  faut  ouvrir  la  vési¬ 
cule? 
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Voilà  la  question  posée. 

Elle  est  certainement  loin  d’être  résolue  en  pratique.  Il  n’empêche  quel¬ 
les  auteurs  du  travail  dont  je  viens  de  vous  parler  ont  montré  tout  à  la  fois- 
qu’ils  étaient  de  bons  chirurgiens,  et  que  les  problèmes  de  la  pathologie 
générale  ne  leur  étaient  pas  étrangers;  et  je  vais  proposer  de  les  en  féli¬ 
citer  en  les  remerciant  de  leur  envoi. 


Ulcères  perforés  du  diverticule  de  Meckel, 
par  MM.  M.  Fèvre,  Patel  et  Lepart. 

Rapport  de  M.  Mondor. 

MM.  Marcel  Fèvre  et  Patel,  Marcel  Fèvre  et  Lepart  nous  ont  adressé  deux: 
belles  observations. 

Le  titre  à  donner  à  celles-ci  :  perforations  d’ulcères  du  diverticule  de 
Meckel  semble  associer  la  singularité  de  la  lésion  et  l’anomalie  anato¬ 
mique.  En  juger  ainsi  et  s’y  tenir  risquerait  de  faire  méconnaître  un  cha¬ 
pitre  très  intéressant  de  la  pathologie  abdominale;  or,  il  y  a,  dans  cette 
question,  l’occasion  d’étudier,  en  raccourci,  la  marche  du  progrès  des 
découvertes  cliniques. 

Grâce  à  cet  exemple,  nous  pourrons  vérifier  qu’un  syndrome  d’une: 
assez  parfaite  régularité  a  été,  cependant,  méconnu  jusqu’à  nos  jours,, 
mais  que  sa  connaissance,  encore  si  peu  ancienne,  a  déjà  permis  des  dia¬ 
gnostics  remarquablement  exacts,  et,  du  même  coup,  des  actes  chirurgi¬ 
caux  bienfaisants. 

A  voir,  d’autre  part,  le  nombre  des  observations  vite  rassemblées,  en 
quinze  ans,  il  est  légitime  de  penser  au  grand  nombre  de  cas  jusqu’ici 
ignorés  et  terminés  par  la  mort. 

Voici,  d’abord,  les  deux  observations  qui  nous  sont  adressées.  Elles  ont 
été  recueillies  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  infantile  de- 
M.  Ombrédanne. 

La  première  observation  est  de  Fèvre  et  Patel  : 

«  Le  jeune  N...  (Roger),  sept  ans,  est  examiné  le  26  août,  au  matin.  Il' 
présente  tous  les  signes  d’une  péritonite  généralisée  avec,  peut-être,  légère- 
prédominance  du  côté  droit.  Le  faciès  est  tiré,  la  température  atteint  39°, 
le  pouls  bat  à  120. 

«  L’histoire  du  petit  malade  est  la  suivante  :  mal  à  l’aise,  la  veille  au 
matin,  il  a  été  pris  durant  l’après-midi  de  douleurs  abdominales  extrême¬ 
ment  violentes.  Ces  douleurs  atteignaient  leur  maximum  dans  la  région 
sous-ombilicale  paramédiane  droite.  Depuis  ce  moment,  le  malade  présenta 
des  vomissements  répétés,  alimentaires,  puis  bilieux. 

«  Ne  tenant  pas  assez  compte,  peut-être,  de  la  rapidité  avec  laquelle  est 
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survenu,  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  le  tableau  type  de  péritonite 
généralisée,  on  porte  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  d’origine  appen¬ 
diculaire  probable. 

«  Intervention  immédiate. 

«  Incision  iliaque  droite.  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  du  pus  fétide  sort 
abondamment.  Son  odeur  rappelle  celle  des  suppurations  d’origine  intes¬ 
tinale.  L’appendice,  rétro-cæcal,  parait  simplement  enflammé.  Appendi¬ 
cectomie,  avec  enfouissement.  Mais  on  ne  peut  admettre  que  cet  organe 
soit  la  cause  des  accidents.  On  pense  à  une  perforation  possible  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel,  et,  partant  de  l’angle  iléo-cæcal,  on  remonte  le  grêle,  rouge 
et  dilaté,  recouvert  de  fausses  membranes  peu  épaisses.  On  découvre  ainsi, 
à  quelque  distance  de  la  fin  de  l’iléon,  un  diverticule  de  Meckel  perforé  à 
sa  base  à  l’emporte-pièce.  La  perforation  atteint  les  dimensions  d’une  toute 
petite  lentille  et  semble  siéger  sur  une  petite  plaque  sphacélique  alors  que 
le  reste  du  diverticule  est  enflammé,  mais  sain  d’apparence.  La  base  d’im¬ 
plantation  diverticulaire  étant  fort  large,  on  doit  faire  une  résection  cunéi¬ 
forme  de  l’intestin,  portant  sur  les  deux  tiers  de  circonférence  pour  pouvoir 
enlever  entièrement  le  diverticule.  Suture  intestinale  en  deux  plans.  On 
étanche  le  pus  qui  remplit  l’abdomen  et  le  Douglas  et  l’on  pratique  une 
contre-incision  médiane  sus-pubienne.  Après  avoir  versé  dans  le  péritoine 
deux  ampoules  de  «  Propidon  »,  on  place  un  Mikuliez  par  l’incision  sus- 
pubienne  et  un  autre  par  l’incision  iliaque. 

«  Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  En  cinq  jours,  la  tempéra¬ 
ture  revenait  à  la  normale,  et  les  fonctions  intestinales  se  rétablirent, 
rapidement.  L’enfant  sortait  le  22  septembre,  moins  d’un  mois  après  le 
début  des  accidents,  en  parfait  état,  avec  deux  cicatrices  solides.  Revu  un 
mois  plus  tard,  il  se  portait  normalement.  » 

La  deuxième  observation  est  de  Fèvre  et  Lepart  : 

«  L’enfant  Co...  (Georges),  cinq  mois,  est  transporté  d’urgence  aux 
Enfants-Malades  (service  du  professeur  Ombrédanne),  le  16  juillet  1929, 
avec  le  diagnostic  d’invagination  intestinale.  Ce  nourrisson  «  n’était  pas 
encore  malade  la  veille  »,  dit  sa  mère,  mais  il  a  présenté  «  plusieurs  selles 
très  noires  ».  La  couleur  de  ces  selles  a  commencé  à  inquiéter  la  mère. 
Mais  c’est  seulement  depuis  ce  matin  que  l’enfant  présente  un  état  grave, 
survenu  brusquement  :  vomissements  répétés,  douleurs  abdominales  vio¬ 
lentes  et  l’après-midi  une  nouvelle  selle  sanglante,  vérifiée  à  l’examen  des 
langes  de  l’enfant. 

«  Cependant  il  semble  que  cet  enfant  crie  et  pleure  presque  continuel¬ 
lement  et  non  par  crises  intermittentes  nettement  séparées.  A  l’examen, 
tout  l’abdomen  est  contracté  et  l’enfant  ne  présente  pas  de  ces  périodes  de 
calme  qui  facilitent  d’ordinaire  l’examen  dans  les  cas  d’invagination  intes¬ 
tinale.  On  ne  sent  pas  de  boudin.  Au  toucher  rectal,  le  doigt  ramène  du 
sang  brunâtre,  chocolat.  A  noter  que  l’enfant  avait  reçu  un  lavement  à 
domicile.  Mais  la  présence  du  sang  ne  peut  s’expliquer  par  un  traumatisme. 
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lors  de  cette  petite  opération,  car  ce  sang  est  encore  abondant  et  présente 
les  caractères  du  sang  ayant  séjourné  longtemps  dans  l’intestin. 

«  La  température  est  40°.  C’est  une  température  bien  élevée  pour  une 
invagination  intestinale,  mais  la  fièvre  peut  exister  dans  l’invagination. 

«  Deux  jours  avant,  encore,  on  vient  d’opérer  dans  le  service  une  inva¬ 
gination  qui  présentait  une  température  de  38°7,  avant  même  que  soit 
survenue  une  émission  sanglante.  Aussi,  malgré  cette  fièvre  élevée,  malgré 
l'existence  du  mélæna  paraissant  précédèr  les  grandes  douleurs  abdomi¬ 
nales,  malgré  le  caractère  peut-être  trop  continu  de  ces  douleurs,  nous 
portons  le  diagnostic  d’invagination  intestinale  en  nous  basant  sur  la  triade 
fonctionnelle  :  vomissements,  douleurs  abdominales,  mélæna.  L’interven¬ 
tion  est  immédiatement  pratiquée. 

«  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  péritoine, 
on  trouve  du  pus  et  des  débris  verdâtres.  Il  existe  une  péritonite  généra¬ 
lisée,  très  vraisemblablement  par  perforation.  On  pense  à  la  possibilité 
d’une  invagination  perforée.  Le  côlon  transverse  est  à  sa  place,  normal. 
On  remonte  le  cadre  colique  en  examinant  côlon  ascendant  et  cæcum  :  ces 
segments  sont  normaux  et  normalement  fixés.  Il  existe  de  gros  ganglions 
dans  l’angle  iléo-cæcal. 

«  Avant  d’examiner  le  grêle,  manœuvre  particulièrement  shockante 
chez  le  nourrison,  on  jette  un  coup  d’œil  sur  l’estomac,  non  perforé,  et 
l’on  aperçoit  en  passant  une  vésicule  saine.  Il  faut  donc  penser  à  une  per¬ 
foration  du  grêle  et  chercher  en  particulier  l’existence  possible  d’un  diver¬ 
ticule  de  Meckel  perforé.  Sous  sérum  chaud,  on  commence  l’éviscération  du 
grêle.  A  50  centimètres  environ  de  l’angle  iléo-cæcal,  on  voit  une  sorte  de 
crête  rougeâtre  sur  l’intestin,  paraissant  faire  corps  avec  lui  et  présentant 
sur  la  paroi  antérieure,  près  de  l’implantation  intestinale,  une  perforation 
arrondie  plus  petite  qu’une  lentille.  A  première  vue,  il  s’agit  d’une  perfora¬ 
tion  du  diverticule  de  Meckel,  mais  celui-ci,  dont  la  paroi  est  cependant 
plus  rouge  que  le  grêle  voisin,  semble  seulement  constitué  par  une  bosse¬ 
lure  intestinale.  En  réalité,  il  s’agit  d’un  diverticule  recourbé  sur  l’intestin, 
plaqué  sur  lui  par  des  voiles  membraneux  et  qu’on  isole  facilement  par  dis¬ 
section.  C’est  une  sorte  de  gros  appendice  court,  long  de  3  centimètres 
environ.  Il  paraît  rationnel  dans  ce  cas  particulier  de  le  lier  simplement  à 
sa  base  comme  un  appendice  banal.  Le  moignon  peut  même  être  enfoui 
sous  trois  points  transversaux  séroséreux,  sans  que  cela  gêne  le  transit 
intestinal  qui  reste  facile.  On  complète  l’intervention  par  une  incision  sus- 
pubienne.  On  place  un  drain  et  une  mèche  dans  le  Douglas.  Fermeture  de 
l’incision  médiane  sus-ombilicale. 

«  Les  suites  opératoires  furent  pénibles  :  successivement  des  troubles 
d’hyperthermie,  puis  des  complications  pulmonaires  survinrent.  Néan¬ 
moins,  l’enfant  put  quitter  l’hôpital  le  dix-huitième  jour.  Revu  trois 
semaines  après  l’intervention,  son  état  paraissait  parfait  au  point  de  vue 
chirurgical,  l’incision  sus-ombilicale  dont  la  peau  s’était  partiellement 
désunie  était  parfaitement  cicatrisée;  l’incision  sus-pubienne  ne  donnait 
plus.  On  cessait  les  pansements.  L’enfant  revu  un  mois  après  l’interven- 
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lion  présentait  une  nouvelle  poussée  thermique,  s’alimentait  mal,  mais 
ne  présentait,  en  apparence,  aucune  complication  chirurgicale  :  selles 
régulières,  abdomen  souple,  pas  trace  d’abcès  du  Douglas  ou  autre. 

«  Suspect  de  lésions  pulmonaires,  il  entrait,  avec  une  température  de 
40°,  dans  un  service  de  Médecine,  dont  la  mère  l’enlevait  brusquement  le 
lendemain  et  il  a  été  perdu  de  vue.  Quel  qu’ait  été  le  sort  définitif  de  cet 
enfant,  il  semble  qu’on  puisse  honnêtement  considérer  le  résultat  comme 
un  succès  au  point  de  vue  chirurgical.  » 

L’examen  macroscopique  des  deux  diverticules  les  a  montrés  perforés  à 
leur  base,  perforés  à  l’emporte-pièce  par  un  orifice  lenticulaire  parfaitement 
arrondi,  situé  au  centre  d’un  ulcère. 

11  faut  ajouter,  à  ces  traits  cliniques  et  anatomiques  déjà  si  nets,  la 
démonstration  par  l’examen  histologique. 

L’examen  du  premier  cas  (Fèvre  et  Patel)  avait  été  fait  par  mon  maître 
Lecène  qui  devait  vous  en  parler  lui-même,  avec  l’autorité  que  vous  lui 
reconnaissiez  et  avec  l’expérience  particulière  qu’il  tenait  de  l’étude  histo¬ 
logique  personnelle  de  presque  tous  les  cas  publiés  en  France  (Guibal,  Hal¬ 
lopeau  et  Humbert,  Hartglass). 

Dans  le  cas  de  Fèvre  et  Patel  «  la  muqueuse  du  diverticule  ne  comporte 
pas  de  segment  de  muqueuse  gastrique,  mais  cette  muqueuse  n’en  est  pas 
moins  anormale.  Elle  paraît  être  du  type  duodénal,  et  présente  une  couche 
de  glandes  d’aspect  Brunnérien.  De  plus,  fait  important,  il  n’existe,  dans 
la  sous-muqueuse,  aucune  couche  lymphoïde,  ni  en  traînées,  ni  en  folli¬ 
cules  clos.  C’est  donc  un  revêtement  épithélial  anormal,  dans  un  organe 
lui-même  pathologique  »  (Lecène). 

La  muqueuse  du  diverticule  de  l’observation  II,  celle  de  Fèvre  et  Lepart, 
est,  en  revanche,  tout  à  fait  caractéristique  et  présente  l’ectopie  tissulaire 
habituelle  :  «  Ici,  muqueuse  de  type  gastrique;  là,  muqueuse  de  type  intes¬ 
tinal.  La  perforation  siège  sur  la  muqueuse  intestinale,  immédiatement 
au-dessous  de  sa  jonction  avec  la  muqueuse  gastrique  »  (Pavie). 

Ces  observations  sont  bien  deux  beaux  exemples  de  la  maladie  dite  : 
ulcère  du  diverticule  de  Meckel. 

On  appelle  assez  couramment  ces  ulcères  «  ulcères  peptiques  »,  parce 
que,  ainsi  que  cela  fut  parfaitement  dit  déjà  devant  vous,  ils  siègent  «  avec 
une  remarquable  constance  au  niveau  d’un  point  de  la  paroi  du  diverticule 
où  la  muqueuse  intestinale  grêle  est  continuée  brusquement,  sans  aucune 
transition,  par  'une  muqueuse  gastrique  la  plus  évidente.  On  n’a  pu 
s’empêcher  de  penser  que  c’est  justement  l’activité  peptique  de  cet  îlot  de 
muqueuse  gastrique  soudainement  développé  qui  provoque  l'auto-digestion 
delà  muqueuse  diverliculaire  et  son  ulcération  »  (Lecène). 

Pour  ne  pas  abuser  de  votre  temps,  et  pour  ne  pas  répéter  ce  qui  est 
déjà  dans  nos  Bulletins,  je  ne  veux  m’occuper  ni  du  détail  des  lésions,  ni 
de  leur  pathogénie,  ni  de  la  technique  opératoire  qu’il  faut  opposer  à  ces 
ulcères  meckeliens.  Je  ne  ferai  du  point  de  vue  de  la  pathogénie  que  trois 
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remarques  :  1°  l’étude  du  développement  de  ces  ulcères  serait  sans  doute  fort 
utile  à  ceux  qui  cherchent  à  élucider  l’origine  des  ulcères  du  tube  digestif, 
des  ulcères  gastro-duodénaux  en  particulier;  2°  dans  le  premier  cas  de 
Marcel  Fèvre,  la  muqueuse  ectopique  n’était  pas,  comme  à  l’ordinaire,  de 
type  gastrique,  mais  de  type  duodénal;  je  n’en  connais  pas  d’autre  cas- 
dans  l’histoire  de  ces  ulcères  compliqués,  perforés  ;  mais  je  sais  que  Schaetz, 
qui  a  étudié,  par  coupes  en  séries,  trente  diverticules,  a  trouvé  dans 
10  p.  100  des  cas  la  juxtaposition  d’une  muqueuse  de  type  duodénal  et 
d’une  muqueuse  de  type  iléal;  3°  à  propos  des  ulcères  simples  de  l’intestin 
grêle,  dont  il  a  été  retrouvé  S6  observations  par  MM.  Oudard  et  Jean  en 
1926,  et  que  Grossmann,  faisant  intervenir  l’action  des  ferments  pancréa¬ 
tiques,  croit  pouvoir  appeler  ulcères  tryptiques  et  rapprocher  de  l’ulcère 
peptique  du  diverticule,  je  rappellerai  deux  observations  intéressantes  : 
celle  de  Reccius  que  M.  Lenormant  a  fait  connaître,  celle  de  Callender; 
dans  les  deux  cas;  il  s’agissait  d’ulcère  iléal,  et,  chaque  fois,  peu  éloigné 
d’un  diverticule  de  Meckel  à  muqueuse  gastrique. 

Ce  ne  sont  pas,  je  le  répète,  la  singularité  de  la  lésion  et  son  actualité 
qui  me  retiendront.  C’est  seulement  le  problème  clinique,  né  avec  cette 
découverte  récente,  que  je  veux  souligner  et  qu’il  faut  savoir  mettre  à 
profit.  Il  me  semble,  en  effet,  que  ce  qui  a  été  jusqu’ici  le  moins  facilement 
mis  en  lumière  par  les  auteurs,  c’est  la  possibilité  clinique  de  diagnosti¬ 
quer  ces  ulcères.  Or,  on  peut  bien  parler  de  découverte  récente*  puisque 
dans  le  livre  si  remarquable  de  Forgue  et  Riche,  qui  est  de  1907,  et,  dans 
les  livres  d'enseignement  les  plus  actuels,  il  n’est  pas  parlé  de  cette  maladie, 
que  nous  allons  voir  si  claire,  cliniquement,  au  moins  dans  ses  manifesta¬ 
tions  principales. 

Le  premier  cas  complètement  étudié  est  celui  d’Hübschmann.  Il  est  de 
1913  :  c’est  l’observation  inaugurale  ;  elle  apportait  un  double  fruit  : 
ensemble,  en  effet,  le  tableau  clinique  typique  et  la  définition  histologique. 
C’est  l’histoire  d’un  petit  garçon  de  quatre  ans  et  demi,  dont  les  hémorra¬ 
gies  intestinales,  durant  un  mois,  furent  mises  au  compte  d’un  trauma¬ 
tisme  abdominal.  Brusquement  survint  une  péritonite  diffuse.  Il  s’agissait, 
en  réalité,  de  la  perforation  en  péritoine  libre  d’un  ulcère  de  la  base  du 
diverticule  de  Meckel.  L’examen  histologique  de  celui-ci  le  montra 
revêtu  en  entier  d’une  muqueuse  ayant  la  structure  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  et  porteur  d’une  ulcération  perforante,  située,  exactement,  en  marge 
de  cette  muqueuse  de  type  gastrique. 

Le  premier  cas  en  langage  français  est,  je  crois,  celui  de"  Dunant,  chirur¬ 
gien  de  Genève;  Megevant  en  fit  l’étude  histologique  détaillée.  La  relation 
de  ce  cas  fit  l’objet  d’un  mémoire  paru  en  1922. 

Puis  vinrent,  en  France,  les  excellents  travaux  de  Guibal,  de  Humbert, 
de  Sénèque,  de  Stulz  et  WoriDger,  et  les  rapports,  devant  vous,  de  mon 
maître  Lecêne. 

A  partir  de  ce  moment,  le  nombre  des  observations  est,  chaque  année, 
rapidement  plus  grand. 

Sénéque,  dans  son  excellent  article  de  La  Presse  Médicale,  en  février 
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1923,  parle  de  8  cas  de  perforation.  Stulz  et  Woringer,  dans  leur  revue  du 
Paris  Médical,  en  novembre  1923,  publient  11  cas,  dont  2  personnels. 
Kleinschmidt,  en  1926,  dit  connaître  20  cas  d’ulcères  peptiques  compliqués 
et  y  ajoute  2  cas  lui  appartenant. 

J’avais  recherché,  à  votre  intention,  les  cas  publiés  jusqu’ici  d’ulcères 
meckeliens  perforés  ou  non;  j’en  avais  trouvé  38  :  35  cas  certains  et  3  cas 
ayant  à  peu  près  tous  les  caractères  de  garantie.  Je  n’ai  pas  fait  entrer, 
dans  cette  statistique,  les  cas  souvent  cités  de  Schreuder,  Dennecke,  Bren- 
tano,  Lawen,  Mayer,  Hilgenreiner.  En  joignant  à  cette  statistique,  établie 
il  y  a  plusieurs  semaines,  les  2  cas  bien  observés  d’Archner  et  Karelitz,  qui 
sont  du  mois  d’avril  dernier,  nous  arrivons  à  40  cas. 

Mais  je  ne  m’attarde  pas  plus  longtemps  à  cette  question  de  chiffres  et 
d’historique.  Elle  ne  devait  être  un  instant  retenue  que  pour  montrer  le 
nombre  relativement  grand  des  cas  d’ulcères  du  diverticule,  et  de  combien 
de  morts  la  longue  ignorance  de  cette  question  a  été,  jusqu’ici,  respon¬ 
sable.  Si  j’ajoute  que,  sur  31  cas  opérés,  j’ai  relevé  25  guérisons,  j’aurai 
bien  mis  sous  vos  yeux  les  preuves  de  deux  progrès  :  l’un  théorique,  l’autre 
pratique  :  la  découverte  d’une  maladie,  la  certitude  de  sa  cure  par  acte  chi¬ 
rurgical.  Avant  tout  et  me  limitant  à  ce  point  précis,  je  tiens  à  montrer  que 
le  diagnostic  vrai,  précis,  a  déjà  été  fait  plusieurs  fois.  C’est,  en  effet,  la 
marche  vers  ce  progrès  clinique  que  je  veux  suivre  un  instant,  et  c’est  la 
remarquable  satisfaction  de  voir  si  vite  entrer  dans  l’esprit  des  cliniciens 
attentifs  un  syndrome  nouveau  que  nous  devons  faire  partager. 

Dans  38  cas  sur  40,  la  désignation  du  sexe  du  malade  est  faite  : 

32  fois,  il  s’agit  du  sexe  masculin  ; 

6  fois,  il  s’agit  du  sexe  féminin. 

Presque  toujours  ce  sont  des  enfants. 

34  fois,  les  malades  avaient  moins  de  vingt  ans  : 

C’étaient  13  nourrissons  ;  7  enfants  de  moins  de  dix  ans  ;  12  enfants  de 
plus  de  dix  ans. 

Depuis  les  premières  études  sur  la  question,  sont  apparues  ces  deux 
notions  étiologiques  dominantes  :  c’est  presque  toujours  un  enfant  et 
presque  toujours  un  enfant  du  sexe  masculin. 

Quant  à  la  fréquence  générale  de  l’infection,  souvenons-nous  que 
Woringer,  Jackson,  Karelitz,  Marcel  Fèvre  ont,  chacun,  vu  deux  ulcères 
peptiques  du  diverticule,  et  nous  pourrons  adopter  les  termes  de 
A.  S.  Jackson  :  «  Cela  passe  pour  rare,  mais  le  fait  que,  dans  le  cours  d’une 
décade,  deux  malades,  atteints  de  cette  affection,  ont  été  adressés  à  ma  cli¬ 
nique  par  le  même  médecin  laisse  à  penser  que  beaucoup  plu»  de  cas 
qu’on  ne  croit  existent  et  ont  été  ou  méconnus  ou  non  publiés.  » 

Ainsi  se  forme,  dès  maintenant,  une  autre  notion  :  c’est  que  de  toutes 
les  causes  de  péritonite  dues  au  diverticule  de  Meckel,  l’ulcère  dit  peptique 
est,  sans  doute,  la  plus  fréquente;  dans  le  chapitre,  plus  anciennement 
connu,  des  diverticulites,  une  révision  éclairée  des  observations  permettrait 
certainement  d’accroître  encore  le  pourcentage  des  cas  d’ulcères. 
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On  ne  sait  jusqu’ici  de  l’histoire  clinique  de  cet  ulcère  du  diverticule  de 
Meckel  que  ses  complications  graves  :  hémorragie  intestinale  et  péritonite 
par  perforation.  Si  l’on  a  pu  dire  que  les  hémorragies  intestinales  et  la 
péritonite  par  perforation  constituent  les  caractères  essentiels  de  l'affec¬ 
tion,  il  faut  entendre  par  là  les  caractères  actuellement  reconnus,  mais 
■caractères  extrêmes,  ceux  des  cas  bruyants.  Peut-être,  un  syndrome  sera- 
t-il  peu  à  peu  dégagé,  qui  permettra  au  médecin  d’avertir  le  chirurgien, 
avant  les  circonstances  catastrophiques. 

Nous. avons  trouvé,  dans  la  littérature,  15  observations  de  malades  dont 
l’hémorragie  seule  fut  le  symptôme  déterminant  le  médecin  et  le  chirurgien 
à  intervenir  activement.  A  l’opération,  et  pour  ces  cas,  on  trouva  trois  fois 
l’ulcère  déjà  perforé.  Mais,  seize  fois,  ce  furent  les  signes  péritonéaux  qui 
■furent  les  signes  d’alarme  et  la  raison  d’appel  au  chirurgien;  sur  ces  16  cas, 
treize  fois,  le  syndrome  était  celui  de  la  péritonite  par  perforation. 

L’hémorragie  est  un  signe  à  peu  près  constant  :  retrouvé,  dans  les 
antécédents  éloignés  ou  immédiats  de  l’enfant  atteint  tout  à  coup  de  péri¬ 
tonite  par  perforation,  il  doit  désormais  faire  naître  dans  l’esprit  du  chi¬ 
rurgien  l’idée  du  diverticule  de  Meckel  ulcéré  et  perforé. 

Répétons-le  sous  d’autres  formes  :  si,  chez  un  garçon  ayant  eu  des 
hémorragies  intestinales  à  répétition,  survient  une  péritonite  par  perfora¬ 
tion,  c’est  un  tableau  clinique  schématique  à  bien  garder  en  mémoire  :  il 
faut  songer  à  la  possibilité  d’ulcère  peptique  meckelien  perforant. 

Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d’un  petit  garçon 
pour  un  syndrome  péritonéal  aigu,  il  doit  chercher  la  notion  d’entérorragie 
prémonitoire  de  date  récente  ou  de  date  éloignée.  Si  la  réponse  à  sa  ques¬ 
tion  est  affirmative,  il  ne  devra  pas  refermer  le  ventre  sans  l’enquête 
indispensable  vers  le  lieu  où  siège  ordinairement  le  diverticule  de  Meckel. 

J’en  suis  pour  ma  part  si  instruit  pour  toujours,  qu’il  y  a  quelques 
semaines,  intervenant  pour  péritonite  aiguë  chez  un  enfant  de  sept  ans  et 
demi  et  entendant  le  médecin  me  signaler  une  entérorragie  de  l’enfant, 
huit  jours  avant,  je  ne  pus  refermer  le  ventre,  où  j’avais  trouvé  une  appen¬ 
dicite  aiguë  évidente,  sans  aller  le  long  des  100  derniers  centimètres  de 
l’iléon  m’assurer  qu’il  n’y  avait  pas  un  diverticule  perforé. 

Mais  je  n’ai  pas  à  rappeler  ici  les  signes  de  la  maladie.  De  même,  les 
auteurs  qui  nous  ont  déjà  donné  de  bonnes  descriptions  (Humbert, 
Sénèque,  Stulz  et  Woringer)  ont  énuméré,  avec  assez  de  soin,  les  dia¬ 
gnostics  différentiels  les  plus  importants  pour  qu’il  soit  superflu  d’y  revenir. 

D’ailleurs,  l’énumération  des  diagnostics  différentiels  et  des  risques 
d’erreurs  est  facile,  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  rare  et  connue  depuis  si 
peu  de  temps.  Il  me  paraît  plus  profitable  de  réunir  quelques  faits  ins¬ 
tructifs.  Nous  possédons,  actuellement,  assez  d’exemples  et  d’assez  remar¬ 
quables  observations  pour  prouver  :  que  le  diagnostic  cliniqùe  erroné  et 
non  redressé,  pendant  la  laparotomie,  est  fatal  le  plus  souvent;  que  le 
diagnostic  faux,  s’il  a  cependant  conduit  à  l’intervention,  et  si  celle-ci  est 
entreprise  et  pratiquée  avec  le  dessein  de  trouver  la  cause  de  la  péritonite 
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et  dé  ne  pas  s’en  tenir  aux  gestes  primitifs  et  désormais  périmés  de  simple- 
ouverture  et  de  drainage,  peut  permettre  la  guérison  des  petits  opérés. 

Nous  verrons,  aussi,  que  ceux  qui  assistent  sans  curiosité,  sans  décision, 
au  renouvellement  des  hémorragies  intestinales  laissent  mourir  leurs- 
malades  ;  nous  verrons  que  les  médecins,  les  pédiatres,  qui,  avouant  l’incer¬ 
titude,  l’obscurité  du  diagnostic,  mais  résolus  à  bien  soigner,  demandent 
l’intervention  du  chirurgien,  peuvent  guérir  les  enfants  les  plus  anémiés. 

Enfin,  nous  terminerons  par  cette  constatation  si  importante  :  une- 
maladie  qui  n’est  connue  que  depuis  quinze  ans,  qui  est  peu  fréquente,  a 
déjà  pu,  et  à  plusieurs  reprises,  être  diagnostiquée  avec  certitude.  C’est  ce 
progrès  clinique  si  remarquable  que,  je  le  répète,  je  veux  surtout  mettre 
en  évidence.  Il  nous  servira  à  repousser  définitivement  l’aphorisme,  jus¬ 
qu’ici  classique,  de  Blanc  :  «  Autant  de  diverticulites,  autant  d’erreurs  de 
diagnostic.  » 

Si  l’exploration  opératoire  de  l’abdomen  reste  incomplète  ou  si  l’inter¬ 
prétation  des  phénomènes  cliniques  est  erronée,  les  conséquences  risquent 
d’être  vite  graves. 

Voier,  le  prouvant,  l'observation  de  Brasser  :  «  Un  garçon  de  quinze- 
ans  ressent,  à  l’occasion  d’une  excursion,  des  douleurs  dans  le  bas-ventre. 
Dix  jours  après,  apparaissent  de  fortes  hémorragies  intestinales.  Les  hémor¬ 
ragies  se  répètent  et  obligent  à  une  laparotomie  exploratrice. 

«  Celle-ci  est  faite'  avec  le  diagnostic  de  tumeur  ou  de  polype  du  gros- 
intestin.  A  l’opération,  le  côlon  est  rempli  de  sang,  mais  sans  autre  parti¬ 
cularité;  les  anses  grêles  qui  se  présentent  ne  contiennent  pas  de  sang.  On 
referme  le  ventre,  mais  après  huit  jours  il  se  déclare  une  péritonite  diffuse 
qui  tue  le  malade  en  l’espace  de  deux  jours.  L’autopsie  met  en  évidence  la 
cause  des  hémorragies  et  de  la  péritonite.  Il  existe  un  diverticule  de 
Meckel  gros  comme  un  œuf  de  pigeon  avec  un  renflement  en  massue  de  son 
extrémité  libre.  A  sa  base,  tout  près  de  l’insertion  sur  l’intestin,  on  aper¬ 
çoit  un  trou  du  diamètre  d’une  lentille.  L’ulcère  avait  tous  les  caractères- 
microscopiques  d’un  ulcus  peptique.  » 

Il  ne  saurait  donc  plus  rester  douteux,  dans  l’esprit  d’un  chirurgien,, 
que,  si  la  gravité  des  hémorragies  intestinales,  chez  un  jeune  garçon,  con¬ 
duit  à  la  laparotomie  exploratrice,  une  des  premières  recherches  doit  être 
celle  d’un  diverticule  de  Meckel;  si  celui-ci  est  découvert,  son  ablation 
s’impose,  même  en  l’absence  de  signes  pathologiques  macroscopiques. 

En  cas  de  péritonite,  si  celui  qui  opère  croit  pouvoir  se  dispenser  de 
découvrir  et  de  traiter  la  cause  de  la  péritonite,  le  résultat  sera  presque- 
certainement  décevant,  comme  dans  l’observation,  par  ailleurs  si  intéres¬ 
sante,  d’Hallopeau  et  Humbert. 

Quand  on  intervient  pour  une  péritonite  ou  un  syndrome  abdominal 
grave,  une  exploration  complète  du  ventre  même  chez  l’enfant,  chez  le. 
nourrisson  est  indispensable.  Les  deux  belles  observations  de  Marcel  Fèvre 
en  sont  les  deux  meilleurs  exemples.  On  y  voit  le  chirurgien  instruit 
redresser,  de  visu ,  les  erreurs  du  diagnostic  clinique,  aller  patiemment  à 
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la  recherche  delà  lésion  originelle,  la  découvrir,  la  traiter,  et  guérir  deux 
petits  malades  qui,  il  y  a  peu  d’années,  auraient  certainement  succombé. 

Si  les  hémorragies  intestinales  d’un  enfant  ne  sont  pas  vite  expliquées 
et  de  cause  claire,  la  laparotomie  exploratrice  complétera  utilement 
l’enquête  clinique  et  pourra  permettre  le  traitement  radical.  Les  pédiatres 
ne  devraient  plus  l’ignorer;  ainsi,  les  chirurgiens  auraient  à  traiter,  avant 
la  perforation,  les  ulcères  du  diverticule. 

Reginald  Jackson  observa,  d’abord  en  1912,  puis  en  1913,  un  cas  qui  ne 
fut  publié  qu’en  1924;  ce  cas  présente  un  grand  intérêt  clinique  dont  je 
vous  demande  de  vous  faire  juges.  Je  résume  l’observation. 

«  Un  garçon  de  dix  ans  est  amené  à  la  clinique  le  4  mars  1912,  à  cause 
d’hémorragies  intestinales  répétées.  Il  y  a  six  mois,  une  douleur  vive  dans 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  à  gauche,  et  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments  répétés.  Tout  s’arrange  vite  et  bien,  pendant  trois  mois,  puis,  à  inter¬ 
valle  d’une  semaine  chaque  fois,  trois  crises  semblables,  dont  la  dernière 
accompagnée  d’une  hémorragie  intestinale  grave.  A  la  suite  de  cette  crise, 
du  sang  dans  les  selles  pendant  trois  semaines.  La  perte  de  sang  avait  été 
si  importante  qu’on  désespérait  de  la  vie  de  l’enfant.  A  la  suite,  il  y  eut  de 
longues  périodes  d’hémorragies  intestinales  sans  douleur.  Le  malade  très 
anémié,  ayant  perdu  du  poids,  fut  vu  par  de  nombreux  médecins.  Mis  en 
observation  à  un  moment  dans  un  grand  hôpital  de  la  ville  où  l’on  posa  le 
diagnostic  de  purpura  de  Hénoch. 

«  Malgré  l’amélioration,  la  famille  vivait  dans  la  terreur  d’une  hémor¬ 
ragie  intestinale  foudroyante. 

«  Amené  en  observation,  dans  notre  service,  uné  étude  approfondie  du 
cas  ne  réussit  même  pas  à  permettre  un  diagnostic  provisoire.  Un  examen 
physique  ne  montra  rien  d’anormal  :  rectoscopie,  radiographie  intestinale, 
tout  avait  été  négatif. 

«  De  nouveau,  le  père  le  ramène  le  14  janvier  1913.  Depuis  la  première 
visite,  l'enfant  a  eu  des  crises  graves  d’hémorragies  intestinales.  Certaines 
ont  été  précédées  de  crampes  douloureuses  de  l’abdomen,  en  bas  et  à 
gauche.  D’autres  sont  survenues  sans  prodromes  et  ont  été  si  importantes 
et  d’une  telle  durée  qu’à  cause  de  l’anémie  et  de  l’asthénie  consécutives 
l’enfant  est  devenu  un  invalide  chronique. 

«  Le  père  avait  perdu  l’espoir  d’un  diagnostic  positif  certain,  mais  il 
revenait,  parce  qu’il  y  a  trois  ans  on  lui  avait  suggéré  l’idée  que  le  cas 
pouvait  être  un  cas  chirurgical,  et  que,  si  les  hémorragies  persistaient,  une 
laparotomie  exploratrice  s’imposerait.  Cette  opinion  nous  parut  fondée  à 
cause  des  faits  suivants  : 

«  1°  Un  diagnostic  positif  de  dyscrasie  sanguine  vraie  ne  pouvait  être 
fait. 

«  2°  Les  crises  débutaient  souvent  par  des  crampes  douloureuses,  tou¬ 
jours  localisées  dans  le  ventre  à  gauche. 

«  3°  Dans  l’intervalle  des  crises,  l’enfant  se  remettait  assez  rapidement 
et  la  formule  sanguine  redevenait  normale. 

«  L’opération  fut  décidée  et  pratiquée.  On  trouve  un  diverticule  de 
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Meckel  à 50  centimètres  de  la  valvule  si  induré,  si  chroniquement  enflammé, 
-qu’il  faut  réséquer  12  centimètres  d’iléon  pour  l’enlever. 

«  Dans  la  base  du  diverticule,  existe  un  ulcère  cratériforme  de  1  centi- 
.mètre  de  diamètre,  absolument  semblable  à  un  ulcère  duodénal  induré. 

«  L’enfant  se  remit  parfaitement.  » 

Maintenant,  et  pour  finir,  je  vais  montrer  que  le  diagnostic  peut  être 
un  diagnostic  de  certitude  et  que  nous  avons  mieux  à  faire  que  d’espérer 
dans  le  diagnostic  opératoire. 

Parmi  les  exemple  de  diagnostic  préopératoire  (Jackson,  Shannon, 
Petermann  et  Seeger,  D.  Maeth...)  je  ne  retiendrai  que  deux  observations. 

Shannon,  qui  eut  le  grand  mérite  de  faire  le  diagnostic  avant  l’interven¬ 
tion,  écrivait,  après  la  communication  du  cas  observé,  et  trop  sévère  pour 
les  incertitudes  qui  avaient  précédé  le  bon  diagnostic  :  «  A  la  lumière  des 
■connaissances  actuelles,  l’hésitation  si  longue  qui  a  précédé  l’intervention 
«emble  maintenant  injustifiable...  On  a  ainsi  perdu  deux  semaines  pré¬ 
cieuses  pendant  lesquelles  la  malade  était  en  danger  constant  de  mort  par 
•hémorragie  et  aussi  par  infection  due  à  la  perforation  de  l’ulcère.  » 

Voici  cette  belle  observation  très  résumée  : 

«  Une  fille  de  dix-huit  mois  est  entrée  à  l’hôpital  avec  l’histoire  sui¬ 
vante  :  très  bien  portante  jusqu’à  hier,  où  elle  a  mal  mangé  et  passé  une 
mauvaise  journée.  A  5  heures  de  l’après-midi  la  mère  a  constaté  une  selle 
sanglante.  Dans  la  nuit,  dix  selles  contenant  une  grande  quantité  de  sang 
et  des  caillots,  L’enfant  vomit  son  repas  du  soir  et  vomit  tout  médicament 
que  l’on  tente  de  lui  faire  absorber.  Pas  de  douleur  abdominale  précise,  la 
petite  fille  a  été  agitée  tout  le  temps.  Il  semble  que  l’enfant  ait  eu  déjà  deux 
crises  semblables,  l’une  à  huit  mois,  l’autre  peu  de  temps  auparavant, 
crises  moins  graves  et  de  courte  durée. 

«  A  l’examen,  très  belle  petite  fille,  pâle,  mais  ne  souffrant  pas,  pas  de 
■distension  abdominale,  pas  de  masse  dans  l’abdomen;  l’examen  rectal  est 
négatif,  mais  le  doigt  ramène  du  sang. 

«  Après  avoir  rejeté  l’idée  d’invagination  del’intestin  inférieurau  moyen 
d’un  lavement  baryté,  on  trouve  peu  raisonnable  de  tenter  alors  un  acte 
opératoire. 

«  On  pose  temporairement  le  diagnostic  d’ulcère  du  duodénum. 

«  Une  semaine  après  l’admission,  une  nouvelle  hémorragie  nécessite 
une  troisième  transfusion  :  l’hémorragie  cesse  à  nouveau.  On  décide,  s’il 
y  a  une  troisième  hémorragie,  d’intervenir  pour  exploration.  La  semaine 
suivante,  petite  hémorragie^;  on  décide  àiors  l’exploration  opératoire,  d’au¬ 
tant  que,  toute  la  semaine,  la  conviction  a  été  affermie  par  la  publication 
de  l’article  de  Abt  et  Strauss.  La  symptomatologie  donnée  par  ces  auteurs 
ressemble  tellement  à  notre  cas  personnel  que  nous  posons  définitivement 
le  diagnostic  préopératoire  de  diverticule  de  Meckel  avec  ulcération,  hémor- 
.ragie  et  perforation,  ayant  sans  doute  déterminé  une  péritonite  localisée. 

«  Une  transfusion  est  faite  immédiatement  avant  l’opération. 

«  A  l’intervention,  on  trouve  un  diverticule  ulcéré  à  sa  base,  avec  une 
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petite  perforation  contre  la  paroi  vésicale  qui  a  donné  une  péritonite  loca¬ 
lisée.  Guérison.  » 

J’ajoute  encore  pour  prouver,  par  des  faits  et  non  par  des  vœux,  la  pos¬ 
sibilité  du  diagnostic  clinique  une  observation,  celle  d’Arnold  S.  Jackson. 

«  Un  garçon  de  quatorze  ans  est  pris  de  crampes  abdominales  généra¬ 
lisées,  après  avoir  mangé  des  pommes  vertes  quatre  jours  auparavant.  Un 
médecin  dit  :  coliques  dues  aux  pommes  vertes.  Le  troisième  jour,  du  sang 
rutilant  avec  de  gros  caillots  sort  par  l’anus  ;  vomissements  à  aucun 
moment.  Le  Dr  Ketterer  est  alors  appelé.  Il  constate  le  rejet  de  plusieurs 
pintes  de  sang  variant  en  couleur  du  marron  au  rouge  vif  et  remarque 
l’anémie  intense,  la  faiblesse  grandissante  et  l'absence  de  signes  physiques, 
sauf  une  légère  sensibilité  dans  le  quadant  inférieur  droit. 

«  On  décide  de  transporter  l’enfant  à  l’hôpital,  malgré  un  voyage  de 
plusieurs  milles  à  travers  une  campagne  montagneuse.  Avant  de  prendre 
le  train,  on  fait  100  cent,  cubes  de  glucose  et  S  unités  d’insuline  pour 
remonter  l’état  général  de  l’enfant.  D’après  notre  expérience,  c’est  le  meil¬ 
leur  traitement  du  shock  aigu  et  de  l’hémorragie.  Une  amélioration  qui 
permet  de  partir  se  produit.  Lorsque  le  malade  arrive  à  la  clinique,  on  fait 
la  numération  globulaire  :  hémoglobine  :  12  p.  100;  globules  rouges  : 
1.210.000.  Première  transfusion.  Syncope.  Le  pouls  est  à  peu  près  imper¬ 
ceptible.  Le  malade  est  à  demi  inconscient  pendant  deux  heures,  puis  se 
remonte.  Deux  autres  transfusions  les  jours  suivants.  L’état  s’améliore  et 
le  malade  peut  marcher  autour  de  sa  chambre  au  bout  d’une  semaine. 

«  Le  tractus  intestinal  est  mis  au  repos  pendant  trois  jours;  il  n'y  a 
plus  d’hémorragie.  On  ne  fait  pas  d’examen  radioscopique  par  crainte 
de  réveiller  le  saignement.  L’examen  rectal  est  négatif. 

«  Opération  :  du  liquide  jaune  paille  dans  la  cavité  abdominale.  Rien 
aux  principaux  viscères,  sauf  l’appendice  un  peu  enflammé  et  contenant 
des  matières  fécales.  Appendicectomie.  Excision  du  diverticule  de  Meckel 
trouvé  à  40  centimètres  du  cæcum. 

«  L’examen  microscopique  montra  de  la  muqueuse  gastrique  sur  la 
paroi  interne  du  diverticule  et  une  ulcération  à  la  partie  distale  de  celui-ci.  » 

J’ai  pensé  qu’à  l’occasion  des  deux  observations  de  Marcel  Fèvre,  ce  qu’il 
importait,  surtout,  de  bien  marquer,  c’est  que  le  diagnostic  peut,  doit  être 
fait  avant  les  complications  suraiguës.  11  ne  s’agit  plus  de  retenir  seule¬ 
ment  :  hémorragies  intestinales  compliquées  de  perforation  ;  c’est  peut-être 
un  ulcère  peptique  du  diverticule  de  Meckel.  Il  faut  savoir  penser  aussi  : 
des  hémorragies  intestinales  répétées  chez  le  jeune  garçon  peuvent  être 
dues  à  un  ulcère  meckelien  et,  si  elles  ne  sont  pas  traitées  à  temps,  se 
compliqueront  de  péritonite  diffuse  par  perforation  diverticulaire  ou  de 
très  grave  anémie.  Or,  les  signes  cliniques  ont  une  telle  netteté  qu’ils  ont 
permis  à  un  médecin  de  village,  le  Dr  Ketterer,  de  Monlfort,  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  correct  chez  son  deuxième  malade.  Dans  ce  deuxième  cas,  l’his¬ 
toire  et  l’examen  étaient  si  semblables  à  ceux  du  premier  malade,  que 
Jackson,  chirurgien  appelé  auprès  de  l’enfant,  fut  conduit  à  adopter  l’opi- 
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nion  du  médecin  traitant  et  fit  à  son  tour  le  bon  diagnostic.  On  peut  se 
joindre  à  Arnold  S.  Jackson  lorsqu’il  ajoute  :  «  Il  est  remarquable  que  le 
diagnostic  exact  et  préopératoire,  le  premier  de  cette  sorte  à  inscrire  dans 
l’ histoire  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  ait  été  fait,  dans  une  ferme,  par 
un  médecin  de  campagne.  » 

Permettez-moi,  en  terminant,  de  remercier  vivement,  en  votre  nom, 
MM.  Marcel  Fèvre,  Patel  et  Lepart  de  nous  avoir  envoyé  la  relation  d’inter¬ 
ventions  chirurgicales  qui  leur  font  honneur;  je  vous  propose  de  repro¬ 
duire,  textuellement,  dans  nos  Bulletins,  leurs  deux  observations. 


COMMUNICATIONS 


Un  point  de  technique  de  la  réfection  de  la  paroi 
dans  la  hernie  inguinale, 

par  M.  Marcel  Chaton  (de  Besançon),  correspondant  national. 

«  Tout  est  dit  et  l’on  vient  trop  tard  depuis  plus  de  sept  mille  ans  qu’il 
y  a  des  hommes  et  qui  pensent».  Cette  boutade  des  «  Ouvrages  de  l’Esprit  » 
commence  à  être  d’une  vérité  relative  dans  la  science  chirurgicale.  Aussi, 
en  décrivant  ce  procédé,  nous  ne  saurions  prétendre  qu’au  cours  de  cette 
opération,  des  millions  de  fois  déjà  répétée,  sa  conception  simple  ne  soit 
un  jour  germée  dans  l’esprit  d’un  opérateur. 

Pour  reconstituer  dans  la  cure  opératoire  de  la  hernie  inguinale  une 
paroi  en  deux  plans,  selon  les  méthodes  classiques  préfuniculaires  et  de 
Bassini,  les  fils  prennent  deux  points  d’appui,  l’un  externe  du  côté  de 
l’arcade  crurale,  l’autre  interne  du  côté  du  plan  musculo-aponévrotique 
des  larges.  De  ce  dernier  côté,  côté  abdomen,  il  y  a  de  l’étoffe,  des  dédou¬ 
blements  sont  possibles.  L’arcade,  au  contraire,  est  une  bandelette,  et  en 
dehors  d’elle  l’on  ne  peut  rien  emprunter  du  côté  de  la  cuisse.  Lorsque 
cette  arcade  est  détruite,  ce  qui  est,  il  est  vrai,  exceptionnel,  la  situation 
est  grave.  La  hernie  est  devenue  incurable.  Il  est  donc  extrêmement  impor¬ 
tant  d’avoir  un  point  d’appui  solide  du  côté  de  l’arcade.  Or,  nous  avons 
maintes  fois  remarqué,  en  reconstituant  le  plan  postérieur,  la  fragilité  de 
cette  bandelëtte.  Même  en  prenant  la  précaution  de  traverser  son  bord 
postérieur  à  des  niveaux  différents,  les  fils  la  divisent  longitudinalement 
et  donnent  des  craintes  sur  la  solidité  de  la  barrière  ainsi  créée. 

Si  en  matière  de  hernie  oblique  externe,  où  la  résection  haute  du  sac 
est  capitale,  cela  est  moins  grave,  en  matière  de  hernie  directe,  où  la 
réfection  de  la  barrière  est  primordiale,  les  résultats  ne  sont  pas  de  même 
qualité  et  la  fragilité  de  l’arcade  nous  paraît  avoir  sa  grosse  part  de  respon¬ 
sabilité  dans  les  récidives. 
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Le  procédé  que  nous  voulons  décrire  est  un  procédé  de  renforcement1 
de fiarcade  crurale.  Son  principe  consiste  essentiellement  à  doubler  Larcade- 
crurale  par  une  bandelette  aponévrotique  empruntée  très  simplement  à  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  avec  laquelle -se  continue  son  bord  antérieur. 

Dans  la  pratique,  n’insistant  que  sur  les  temps  opératoires  qui  subissent 
quelques  modifications  du  fait  de  cette  variation  technique,  l’intervention 
se  réalise  de  launanière  suivante  : 

d°  Incision  cutanée.  —  Elle  doit  être  plutôt  longue  afin  d’exposer  large¬ 
ment  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et  la  région  des  piliers  ainsi 
que  l’arcade  crurale.  Cette  dernière  d’un  trait  de  sonde  cannelée  sera 
séparée  dans  l’étendue  de  la  plaie  des  plans  cellulaires  mous  de  la  cuisse. 

2°  Incision  de  F  aponévrose  du  grand  oblique.  —  «  C’est  le  temps 
capital  »,  puisque  c’est  sa  taille  qui  va  fournir  l’étoffe  du  doublement  de 
l’arcade  crurale.  Au  lieu  d’inciser,  comme  de  coutume,  le  grand  oblique  à 
la  partie  moyenne  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  c’est  en  dedans, 
selon  une  ligne  parallèle-à  cet  axe  médian,  en  venant  du  côté  pubien  finir 
au  bord  externe  du  pilier  interne  qu’il  convient  de  pratiquer  cette  incision. 
Ainsi,  est  ménagé  un  ample  lambeau  aponévrotique  continuant  le  bord 
antérieur  de  l’arcade  crurale  et  apte  à  en  assurer  le  renforcement.  Ce  lam¬ 
beau  est  d’autant  plus  important  et  facile  à  Obtenir  que,  du  fait  de  la 
hernie  même,  la  paroi  antérieure  du  canal  aux  dépens  de  laquelle  il  est 
constitué  se  trouve  élargie. 

3°  'Reconstitution  <du plan  postérieur.  —  Le  procédé  .est  applicable  de 
la  même  manière  qu’on  pratique  un  Bassini  ou  une  reconstitution  préfuni- 
cülaire. 

-Ce  temps  .a  pour  objet. de  rapprocher  l’arcade  doublée  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique  du  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse., 
puisdu  tendon  conjoint.  Il  s’exécute  très  simplement.  L’aiguille  courbe  tra¬ 
verse  successivement  en  dehors  la  lèvre. externe  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  divisé,  le  bord  postérieur  de  l’arcade  crurale,  puis  Charge  du  .côté 
interne  les  muscles  petit  oblique  et  transverse  ou  le  tendon  et  ramène  le 
fil.  Ce  dernier  traverse  trois  éléments  et  son  serrage  a  pour  objet  de 
réunir  la  lèvre  interne  de  l’aponévrose  du  grand. oblique  continuant  l’arcade 
crurale,  au  bord  postérieur  de  cette  dernière  d’abord,  puis  l’arcade  crurale 
ainsi  doublée  (renforcement  de  l’arcade)  au  plan  musoulo-aponévrotique 
opposé,  petit  oblique  et  transverse  (réfection. du  plan  postérieur). 

Parfois.,  nous  -passons  le  fil  en  deux  temps  en  exécutant  deux  serra¬ 
ges  : 

Traversée  d’avant  en  arrière  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  et. du 
bord  postérieur  . de  l’arcade,  puis  .nœud  simple  pour  en  assurer  la  .coales¬ 
cence  et  alors  traversée  d’avant  en  arrière  du  petit  oblique  et  du  transverse,, 
puis  nœud  double  définitif. 

D’une  manière  plus  simple,  saisissant  habituellement  avec  les  mors 
d’une  pinGe  à  griffes  la  tranche  aponévrotique  et  le  bord  postérieur  de  l’ar¬ 
cade  crurale  et  les  rapprochant  nous  exécutons  tout  simplement  le  .nœud 
double  rapprochant  l’arcade  doublée  des  muscles. 
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4°  Reconstitution  du  plan  antérieur  . —  Elle  se  fait  à  l’aide  d’un  surjet. 
Celui-ci  ne  rapprochera  plus,  comme  dans  le  procédé  habituel,  les  deux, 
tranches  de  la  section  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  mais  bien  une 
tranche  du  côté  interne,  d’un  repli  aponévrotique  du  côté  externe,  ce  der¬ 
nier  étant  constitué  par  l’adossement  de  renforcement  de  l’aponévrose  du. 
grand  oblique  contre  l’arcade. 

Ce  surjet  s’exécute  avec  la  plus  grande  facilité  sans  que  nous  l’ayons 
jamais  vu  provoquer  de  déchirure,  ni  du  côté  externe,  côté  de  l’arcade 
crurale  renforcée,  ce  qui  était. à  présumer,  ni  du  côté  aponévrotique  où  il 
•porte  sur  une  portion  saine  non  distendue  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  bord  d’une  vaste  lame  aponévrotique,  sur  lequel  viennent  aboutir 
la  somme  des  capacités  élastiques  de  cette  dernière. 

Ce  procédé  de  renforcement  de  l’arcade  crurale,  qui  nécessite  un 
minimum  de  dissection  et  emprunte  sur  place  .même  les  tissus  de  renfor¬ 
cement,  ne  se  différencie  du  procédé  habituel  que  par  le  lieu  de  section 
d’un  plan  aponévrotique.  Il  ne  comporte,  comme  supplément  technique, 
que  le  seul  fait  de  charger  en  plus  avec  l’aiguile  un  plan  aponévrotique. 
Il  ne  complique  donc  que  d’une  manière  insensible  l’opération  de  la  hernie 
inguinale. 

Du  côté  externe,  où  une  simple  bandelette  aponévrotique,  l’arcade, 
est  le  seul  soutien,  il  corrobore  lé  présent  et,  en  cas  d’échec,  prévoit 
l’avenir. 

Nous  estimons  qu’en  cas  d’arcade  faible  (si  le  bord  postérieur  de  cette 
formation  se  déchire  dès  le  simple  passage  de  l’aiguille)  et  dans  tous  les 
cas  de  hernie  directe,  où  la  réfection  pariétale  prime  la  résection  du  sac,  il 
a  d’utiles  indications. 


Luxation  antérieure  de  la  tête  du  péroné 
et  emphysème  aérien  du  mollet 
accompagnant 

une  fracture  ouverte  du  tiers  inférieur  du  tibia, 

par  MM.  B otr eau-Rouss el,  membre  correspondant, 
et  P.  Huard,  professeur  agrégé 
.à  l’Ëcole  du  Service  de  Santé  colonial  du  Pharo,  Marseille. 


Le  9  février,  à  19  heures,  le  matelot  P...  est  victime  d’un  accident  de  moto¬ 
cyclette.  Il  est  transporté  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  J’hôpital 
Michel  Lévy,  où  nous  le  voyons  ensemble  à  21  heures.  L’état  général  est  bon, 
pas  de  choc  :  Max.  :  17.  Min.  :  8.  I.  o.  —  5.  Pouls  excellent. 

.  Il  présente  un  traumatisme  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite.  Le 
membre  inférieur  droit  est  complètement  impotent  et,  bien  qu’on  ait  pu  lui 
enlever  soulier  et  chaussette  sans  les  couper,  il  est  difficile  d’examiner  soigneu¬ 
sement  le  membre  tant  les  douleurs  sont  fortes:  Un  examen  superficiel  montre 
à  la  partie  antérieure  du  cou-de-pied  une  plaie  contuse  transversale  de  5  centi- 
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mètres  environ,  dans  laquelle  on  voit  le  tendon  du  jambier  antérieur.  Un  peu 
plus  en  dedans,  on  trouve  une  plaie  punctiforme.  Au-dessus,  le  mollet  est 
tuméfié  et  élargi  jusqu’au  genou.  11  s’agit  d’une  tuméfaction  mollasse,  beaucoup 
plus  marquée  à  la  partie  interne  qu’à  la  partie  externe.  Une  intervention  sur  la 
nature  de  laquelle  on  n’est  pas  encore  fixé,  étant  reconnue  nécessaire,  on  pra¬ 
tique  alors  une  rachi-anesthésie  à  l’allocaïne  afin  de  poursuivre  l’examen. 

Une  radiographie  faite  immédiatement  montre  une  fracture  du  tibia  à  son 
tiers  inférieur  avec  chevauchement  des  fragments.  Sur  le  tiers  inférieur  de  l’os, 
on  voit  un  deuxième  trait  de  fracture  spiroïde  se  dirigeant  vers  l’articulation 
tarsienne.  Le  péroné  n’est  pas  fracturé,  mais  le  cliché  montre  mal  la  situation 
de  sa  tête.  Par  contre,  la  palpation  montre  que  la  tête  du  péroné  est  luxée  en 
avant  de  son  articulation  avec  le  tibia,  qu’elle  est  très  ballante  et  très  facile¬ 
ment  mobilisable  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Un  peu  au-dessous  de  la  tête 
du  péroné,  on  trouve  une  zone  large  comme  une  pièce  de  5  francs  où  existe  une 
crépitation  gazeuze  très  nette  avec  une  légère  sonorité  à  la  percussion.  A  la 
partie  interne  de  la  jambe,  on  trouve  une  large  zone  de  crépitation  gazeuse  avec 
sonorité  très  marquée,  s’étendant  du  tiers  supérieur  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe.  Cet  œdème  gazeux  est  d’ailleurs  visible  sur  la  radiographie  où  on  le  voit 
infiltrer  les  muscles  et  les  séparer. 

Dans  la  plaie  antérieure  du  cou-de-pied,  il  y  a  issue  d’une  assez  grande 
quantité  de  sang  contenant  des  globules  graisseux.  On  ne  perçoit  les  pulsations 
artérielles  ni  à  la  pédieuse,  ni  à  la  tibiale  postérieure. 

Il  faut  signaler,  de  plus,  une  plaie  contuse  angulaire  «  en  accroc  »  de  la  face 
interne  de  la  cuisse  gauche,  qu’on  suture  après  excision  de  ses  bords. 

On  tente  alors  un  essai  de  conservation  du  membre  inférieur  droit.  Après 
excision  des  bords  de  la  plaie,  on  met  à  nu  le  foyer  de  fracture  par  une  longue 
incision  suivant  la  face  interne  du  tibia.  On  réduit  facilement  la  fracture  du 
tibia,  et  on  la  contient  provisoirement  au  moyen  de  deux  rubans  de  Parham 
qu’on  se  proposait  d’enlever  à  la  fin  de  l’intervention  en  cas  de  traitement  con¬ 
servateur.  L’exploration  des  parties  molles  montre  alors  des  lésions  extrême¬ 
ment  importantes.  Absence  totale  de  battement  aux  3  artères  du  membre, 
dilacération  étendue  des  muscles,  infiltration  hémorragique  conduisant  jusqu’au 
tiers  supérieur  de  la  jambe  et  se  confondant  avec  l’œdème  gazeux  dont  nous 
avons  parlé. 

Cet  œdème  gazeux  ne  présente  absolument  aucun  des  caractères  cliniques  de 
l’œdème  gazeux  causé  par  les  anaérobies.  11  n’y  a  aucune  odeur,  pas  de  sérosité, 
et  il  n’y  a  pas  échappement  de  gaz  sous  pression  à  la  section. 

On  décide  alors  de  pratiquer  l’amputation  de  la  jambe  à  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  au  moyen  d’un  circulaire  avec  débridement 
antérieur  le  long  de  la  crête  tibiale  afin  de  pouvoir  scier  plus  aisément  cet  os 
suivant  la  technique  habituelle.  Quant  au  péroné,  complètement  luxé  et  mobile, 
on  ne  le  scie  pas,  mais  on  l’extirpe  facilement  après  avoir  sectionné  aux  ciseaux 
courbes  le  tendon  du  biceps.  Au  moment  de  la  section  des  parties  molles,  aucun 
vaisseau  important  ne  saigne,  quelques  artérioles  musculaires  donnent  seule¬ 
ment  quelques  jets  minimes  de  sang.  On  lie  les  3  paquets  vasculaires  après  les 
avoir  recherchés  à  leur  place  anatomique.  Au  moment  de  ces  recherches,  on 
constate  que  les  jumeaux,  au  lieu  d’avoir  leur  consistance  habituelle,  sont  le 
siège  d’une  contracture  telle  qu’ils  formaient  dans  les  chairs  internes  du  moi¬ 
gnon  une  masse  dure,  donnant  en  tous  points  l’impression  du  caoutchouc 
comprimé.  Un  fragment  du  jumeau  interne  réséqué  présente  des  contractions 
spasmodiques  tellement  énergiques  qu’il  saute  dans  le  plateau,  et  ces  contrac¬ 
tions  se  reproduisent  pendant  plus  de  dix  minute.s  en  diminuant  progressive¬ 
ment  d’intensité. 

On  ne  suture  pas  le  moignon  qui  est  largement  tamponné  à  la  gaze  tandis 
qu’un  gros  drain  est  glissé  dans  le  lit  du  péroné. 

Les  suites  sont  bonnes,  le  moignon  ayant  bon  aspect,  les  chairs  en  sont  rap- 
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prochées  les  jours  suivants  et  la  cicatrisation  est  rapidement  complète.  Le 
blessé  a  quitté  le  service  le  18  avril  avec  un  bon  moignon  bien  matelassé. 

Deux  particularités  de  cette  observation  méritent  de  retenir  l’attention  : 

1°  La  luxation  de  la  tête  du  péroné  ; 

2°  L’épanchement  gazeux  de  la  jambe. 

1°  La  luxation  du  péroné  dans  les  fractures  du  tibia  est  connue.  Les 
Traités-  de  Pathologie  le  signalent,  assez  sommairement  il  est  vrai,  et  en 
font  un  équivalent  de  la  fracture  du  péroné  dans  les  fractures  de  jambe. 
L’opinion  classique,  en  contradiction  d’ailleurs  avec  les  recherches  person¬ 
nelles  de  Tanton,  veut  en  effet  que  le  péroné  se  fracture  plus  haut  que  le 
tibia. 

«  Le  péroné,  dit  Jeanbrau,  n’est  pas  cassé  au  même  niveau,  il  est  brisé 
plus  haut  à  plusieurs  centimètres  au-dessus.  Quelquefois,  il  y  a  fracture  du 
col  du  péroné  ou  luxation  péronéo-tibiale  supérieure,  ce  qui  aboutit  au 
même  résultat.  La  fracture  du  péroné,  dit  Tanton,  peut  être  remplacée  par 
une  luxation  verticale  de  l’extrémité  inférieure  de  cet  os,  lésion  analogue  à 
la  luxation  verticale  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  accompagnant  la 
fracture  de  la  diaphyse  cubitale.  La  tête  du  péroné  se  trouve  ordinairement 
luxée  en  haut,  en  dehors,  et  un  peu  en  arrière.  »> 

Malgré  tout,  cette  lésion  doit  être  assez  rare,  car  il  est  bien  difficile  d’en 
trouver  des  observations.  Pour  notre  part,  au  cours  des  recherches  biblio¬ 
graphiques  forcément  très  incomplètes  que  nous  avons  pu  faire  ici,  nous 
n’en  avons  relevé  qu’un  seul  cas,  celui  que  Loison  a  publié  dans  Marseille 
Médical,  en  1905,  et  qui  concerne  un  blessé  observé  par  lui  à  l’Hôpital 
Michel-Lévy.  Ce  qui  le  différencie  de  notre  cas,  c’est  que  la  fracture  du  tibia 
était  fermée,  et  que  la  luxation  du  péroné  n’a  été  constatée  d’ailleurs  que 
trois  mois  plus  tard  après  la  consolidation  de  la  fracture  du  tibia.  Malgré 
cette  consolidation  du  tibia,  la  luxation  du  péroné  persistait  et  entraînait 
une  gêne  fonctionnelle  importante  ayant  nécessité  la  réforme  de  ce  malade. 
Aussi  Loison  conseille-t-il  dans  ces  cas  la  réduction  sanglante,  et  la  fixa¬ 
tion  par  synthèse  de  la  tête  du  péroné  au  moment  de  la  réduction  de  la 
fracture  du  tibia.  Dans  notre  cas,  l’amputation  étant  nécessaire,  nous  avons 
extrait  le  péroné  luxé  afin  qu’il  ne  soit  pas  une  gêne  pour  l’appareillage 
ultérieur  du  moignon. 

2°  La  présence  d’un  épanchement  gazeux  non  septique  du  mollet  coexis¬ 
tant  avec  une  fracture  de  jambe  n’est  pas  décrite  dans  les  travaux  actuels. 
Les  observations  les  plus  récentes  à  notre  connaissance  se  trouvent  dans 
les  cliniques  de  A.  Le  Dentu  (1904).  Au  contraire,  de  1829  à  1865,  date  à 
laquelle  Demarquay  publia  son  hissai  de  Pneumatologie  Médicale,  soit 
pendant  près  de  quarante  ans,  nombreuses  sont  les  publications  et  commu¬ 
nications  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  sur  les  emphysèmes  fractu¬ 
raires.  Mais  ces  noms  masquaient  le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
la  gangrène  gazeuse  décrite  en  effet  par  Velpeau  en  1829  sous  le  nom 
«  d’emphysème  subit  ».  Il  attribuait  cet  emphysème,  dont  il  vit  le  premier 
la  haute  gravité,  à  l’infiltration  de  l’air  atmosphérique. 
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Les  découvertes  de  Pasteur  firent  connaître  la  véritable1  cause  de  ces 
emphysèmes,  et  la  description  des  emphysèmes  fracturaires  disparut  dès 
Traités  de  Pathologie. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  certaines  fractures  ouvertes- de  jambe 
peuvent  s’accompagner  d’emphysème  bénin,  essentiellement  différent  de 
l’emphysème  septique  de  la  gangrène  gazeuse.  Lis  se  rencontrent  surtout 
chez  les  blessés  qui  ont  dû  subir  un  transport  prolongé,,  et  chez  lesquels 
aucun  appareil  ou  tout  au  moins  un.  appareil  insuffisant  a  été  appliqué 
(A. -H.  Marchand,  article  «  fracture  »  du  Dictionnaire  Decimmbre,  1889). 
La  cause  en  est  l’infiltration  de  l’air  dans  les  tissus  par  la  plaie,  soit  au 
moment  du  traumatisme,  soit  plus  vraisemblablement  à  la,  faveur  des  mou¬ 
vements  imposés  au  membre  pendant  le  transport.  L’état  de  contracture 
des  jumeaux  que  nous  avons  constaté  à  l’amputation  nous  fait  penser  que 
cette  tétanisation  avait  été  précédée  de  contractions  extrêmement  violentes 
agissant  comme  de  véritables  coups  de  pompe,  aspirant  l’air  par  la  plaie. 

Les  épanchements1  aériens,  quelquefois  assez  discrets  pour  échapper  à 
un  examen  rapide,  apparaissent,  soit  immédiatement  après  le  traumatisme, 
soit  plus  tardivement  de  la  vingt-quatrième  à.  la  quarante-huitième  heure. 
Ils  siègent  généralement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  leur  dispa¬ 
rition  est  généralement  assez  rapide. 

Il  sera,  en  général,  assez  aisé  de  distinguer  ces  épanchements  aériens 
bénins  de  la  gangrène  gazeuse.  Dans  notre  cas,  le  diagnostic  différentiel 
était  facile  A  cause  du  peu  de  temps  écoulé  depuis,  le  traumatisme. 

Même  sans  tenir  compte:  des  facteurs  d’ordre  humoral  qui  retardent  le 
développement  microbien;  dansles-tissus,  noussavons,  en  effet,  que  le  cycle 
vital  d’une  culture  microbienne  comporte  d’abord  une  phase  de  latence 
d’environsix  heures*  pendant: laquelle  il  n’y  a.pas  augmentation  des  germes 
ensemencés.  Il  ne  pouvait  donc  y  avoir  gangrène  gazeuse  trois  heures 
après  le  traumatisme.  Outre  son  apparition  précoce  et  sa  disparition  rapide, 
l’emphysème  bénin  est  en  général  limité*  n’envahit;  jamais  tout  le  segment 
du  membre  au  point  de  le  distendre-et  de  lui  donner:  à  la  percussion  la 
résonance  d’un  tambour.  Il  ne  s’accompagne.1  pas-  de  lividité  de  la  peau; 
et  des  phénomènes  généraux  graves  de  la. gangrène  gazeuse.  A  la  section, 
il  ne  s’écoule  pas  de  sérosité  à  odeur  fétide.  Le.  gaz  est.  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  n’est  pas  sous  pression  et  ne  dissocie  pas  les. muscles  comme  dans 
la  gangrène  gazeuse. 

Nous  nous  excusons  d’avoir  insisté  aussi; longuement  sur  ce  symptôme 
accompagnant  rarement;  les  fractures:  ouvertes  de  jambe,  mais  il  nous  a 
paru  utile  de  rappeler  l’existence  de  ces  emphysèmes  aériens  afin;  de  les1 
distinguer  de  la  gangrène  gazeuse,  à  cause  des  décisions  opératoires  à. 
prendre.  Ainsi  chez;  notre  blessé  le  diagnostic  de  gangrène  gazeuse  aurait' 
exigé  une  amputation  au-dessus  des  lésions*  c.’èst-à-dire  à  la  cuisse,  tandis 
que  celui;  d’emphysème  aérien  nous  aurait  permis  une  tentative  de  conser¬ 
vation  du;  membre,  si  lesdésions  vasculaires  et. musculaires  ne  nous  avaient 
imposé  une  amputation  que  nous  avons  pu  faire  sans-  inconvénient,  en» 
plein  foyer  d’emphysème. 
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Un  cas  de  sténose  cicatricielle  post-opératoire 
des  voies  biliaires 
après  cholécystectomie  rétrograde, 


par  MM.  B.  Desplas,  G.  Durand  et  J.  Meillère: 


Nous -avons  l’honneur  de.  vous  présenter:  l’observation,  suivante  comme 
«contribution  à  l’étude  des  sténoses  post-opératoires  des  voies  biliaires,,  de 
leurs  conditions  d’apparition  et  de  leur  traitement. 

Observation. —  Il  s’agit  d’une  malade  opérée  lé  13  novembre  1928  par.  un 
•chirurgien  X...  à  la  suite  d’une  crise  abdominale  douloureuse  et' fébrile,  ayant 
lait  poser  le  diagnostic- de  lithiase  vésiculaire. 

Une  cholécystectomie  rétrograde  a  été  pratiquée  sur  làquellë  il  n’a  pas  été 
possible  d’obtenir  de  renseignements  plus  précis.  La  malade  dit  s’être  réveillée 
avec  un  gros  drain  sous  le  foie,  plusieurs  mèches  et  une  température  à  39°.  Le 
quatrième  jour  est  apparu  un  ictère  par  rétention,  en  même  temps  que  s’éta¬ 
blissait  une  fistule  biliaire,  —  ce  qui  constitue  une  association  anormale,  —  et 
que  la  fièvre  cédait. 

Jusqu’en  janvier,  ictère  et  fistule  biliaire  externe  persistent,  la  malade 
■maigrit  progressivement,  mais  reste  apyrétique. 

En  janvier  apparaissent  des  crises  de  douleurs  épigastriques  très  violentés, 
avec  frissons,  sueurs  et  température  entre  39°  et  40°,  ces  crises  survenant 
d’abord  tous  les  quinze  jours,  puis  toutes  les  semaines,  puis  deux  fois  par 
semaine.  Pendant  cette  période,  la  malade  note  que  les  selles  restent  coulèu': 
mastic  et  surtout  que  l’écoulement  biliaire  par  la  fistule  est'variable  en  quantité 
et  en  couleur,  les  crises  d’angiocholite  étant  d’autant  plus  fortes  que  l’ecaule- 
ment  biliaire  est  moindre. 

En  juillet  1929,  on  enlève  le  drain  qui  était  en  place  depuis  lé  mois  de 
novembre  1928,  l’ictère,  chronique  se  maintient,  mais  ne  se  modifie  pas. 

Eh  août  1929,  les  matières  se  recolorent  légèrement,  et  en  quarante-huit 
heures  la  fistule  se  tarit;  la  malade  reste  ictérique  et  apyrétique.  Mais,  dix  jours 
après  que  l’écoulement  biliaire  s’est  tari,  surviennent  dés  crises  journalières 
d’angiocholite. 

Nous  voyons  pour  là  première  fois  la  malade  le  10  octobre  1929. 

A  ce  moment  elle  présente  un-teint  foncé,  vert,  des  matières  peu  colorées  ou 
mastic,  des  urines  très,  colorées.  Elle  est-  très  amaigrie,  pèse  40  kilogrammes, 
elle  a  perdu  25  kilogrammes  depuis  l’opération.  Le  pouls  bat  autour  de  60,  là 
température  oscille  chaque  jour  entre  36°4  et  41°6  ;  mais  là  malade  présenté 
parfois  des  périodes  d’hypothermie  durant  quatre  ou  cinq,  jours  et  pendànt 
lesquelles  la  température  reste  entre  36°  et  36°8. 

Dans  l’hypocondre  droit,,  on  note  une  cicatrice  transversale  avec  plusieurs 
petites  éventrations;  ibn’y  a  plus  de  fistule  biliaire  externe. 

La  fbie  est  gros,  dur,  régulier;  la  raté  non  palpable.  Anémie  se  caractérisant 


par  : 

Globules  rouges . 2.510.000 

Globules  blancs .  6.200 

Temps  de  coagulation  .  . . 9  minutes.. 

Hémoculture . .  . . ,  négative. 


Pas  d’œdème  des  jambes;  cœur  et  poumons  normaux. 
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L’examen  radiologique  montre  un  estomac  étiré  et  disloqué  sans  signes 
apparents  d’affection  organique. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  présentant  un  ictère  chronique  par  réten¬ 
tion,  avec  selles  mastic,  urines  très  foncées,  prurit  marqué,  gros  amaigrisse¬ 
ment,  crises  d’angiocholite  avec  température  largement  oscillante. 

Cet  ictère  est  survenu  à  la  suite  d’une  cholécystectomie  rétrograde.  La  ' 
malade  a  gardé  une  fistule  biliaire  externe  jusqu’en  août  1929,  dont  la  dispari¬ 
tion  a  précédé  l’apparition  des  grands  accidents  d’angiocholite. 

La  malade  est  alors  hospitalisée  dans  le  service  de  notre  maître  le  Dr  Che¬ 
vrier  et  surveillée  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Ses  matières  sont  déco¬ 
lorées,  à  l’encontre  des  dires  de  la  malade  qui  prétendait  avoir  des  matières  un 
peu  colorées;  les  urines  sont  très  foncées  et  contiennent  des  pigments  biliaires; 
la  température  oscille  entre  36°8  et  41°6,  le  maximum  de  variation  survenant  à 
peu  près  toutes  les  quarante-huit  heures. 

En  présence'd’un  tel  état  et  d’une  angiocholite  aussi  importante  et  en  raison 
du  fait  que  cette  angiocholite  a  succédé  à  la  disparition  de  la  fistule  biliaire, 
nous  pensons  qu’une  nouvelle  intervention  chirurgicale  est  indiquée  pour 
essayer  de  rétablir  une  fistule  qui  peut-être  ferait  disparaître  ces  nombreux 
accidents. 

La  malade  d’ailleurs  demande  qu’on  l’opère,  elle  n’ignore  pas  la  gravité  de 
l’intervention  qu’elle  doit  subir  et  nous  décidons,  en  accord  avec  sa  famille,  de 
faire  une  exploratrice  à  la  demande  en  vue  de  rétablir  une  fistule.  Transfusion 
préopératoire  :  ISO  cent,  cubes  vingt-quatre  heures  avant. 

Opération  le  25  novembre  1929  (Dr  Desplas). —  Anesthésie  à  l’éther.  Résection 
de  la  cicatrice  pariétale.  On  tombe  sur  un  bloc  de  péritonite  sous-hépatique 
unissant  :  le  côlon  droit,  le  duodénum,  la  face  inférieure  du  foie  et  la  paroi. 

On  libère  ces  adhérences.  Les  organes  isolés,  on  ne  trouve  pas  trace  de  la 
vésicule  biliaire,  l’hiatus  de  Winslow  est  oblitéré,  le  pancréas  est  dur,  et  ce  qu’il 
y  a  de  plus  net,  c’est  une  sclérose  intense  et  très  dense  de  tout  le  pédicule 
hépatique.  Il  est  impossible  de  découvrir,  même  par  un  examen  minutieux,  la 
veine-porte  ou  le  cholédoque. 

Cependant,  grâce  à  la  transfusion  préopératoire,  l’opération  est  restée 
blanche.  A  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  du  pédicule  hépatique, 
au-dessus  du  duodénum,  à  l’emplacement  du  cystique,  on  trouve  un  magma  en 
voie  de  résorption,  il-  contient  une  substance  colorée  en  vert.  11  est  impossible 
de  trouver  le  cholédoque.  On  pratique  un  décollement  duodéno-pancréatique 
pour  aborder  le  cholédoque  par  la  voie  postérieure,  on  n’y  parvient  pas. 

Dans  ces  conditions,  on  va  au  hile  du  foie.  On  trouve  la  partie  supérieure  du 
canal  hépatique,  on  ponctionne  ce  canal,  il  vient  de  la  bile  en  quantité 
importante. 

On  explore  le  canal  hépatique,  il  est  perméable  en  amont,  mais  un  cathété¬ 
risme  vers  le  cholédoque  est  immédiatement  arrêté  et  il  existe  un  rétrécisse¬ 
ment  précoce.  Dans  ces  conditions,  on  va  au  plus  vite  et  on  met  un  drain  dans 
le  canal  hépatique  pour  établir  une  fistule  cutanée. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  cinq  jours  la  malade  reste  apyrétique,  la 
quantité  de  bile  émise  varie  entre  75  et  110  grammes.  La  malade  est  en  très 
bon  état  général,  mais,  malgré  toutes  les  thérapeutiques  préventives,  vaccina¬ 
tion,  révulsion,  etc.,  une  congestion  pulmonaire  se  déclenche  et  emporte  la 
malade  le  dixième  jour. 

Autopsie.  —  Grosse  congestion  pulmonaire  bilatérale,  myocardite  et  péri¬ 
cardite. 

La  région  opératoire  est  prélevée  en  entier. 

Examen  de  la  pièce.  —  L’examen  ultérieur  après  fixation  montre  qu’il  existe 
entre  le  hile  du  foie  et  le  premier  duodénum  un  magma  cicatriciel  épais  et 
inextricable,  surtout  à  la  partie  moyenne  et  englobant  les  éléments  du  pédicule 
hépatique. 
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A  la  partie  basse,  près  du  duodénum,  on  retrouve  le  cholédoque  enfoui  dans 
un  épais  tissu  scléreux,  intact,  d’un  calibre  d’environ  5  millimètres,  il  est 
surmonté  d’une  très  courte  portion  du  canal  hépatique  et  d’un  court  moignon 
du  canal  cystique. 

A  la  partie  haute,  près  du  hile,  on  trouve  facilement  l’orifice  de  drainage  du 
canal  hépatique;  le  cathétérisme  rétrograde  permet  de  remonter  facilement  le- 
canal  large  de  près  de  2  centimètres  et  de  pénétrer  après  un  trajet  de  2  centi¬ 
mètres  dans  chacun  des  deux  canaux  d’origine. 

Il  est  par  contre  impossible,  à  la  partie  moyenne,  aussi  bien  par  la  dissec- 


Dissection  de  la  pièce  (Dr  J.  Meillère). 


1,  artère  cystique;  2,  artère  hépatique;  3,  canal  hépatique  ;  4,  canal  cholédoque; 

S,  moignon  du  canal  cystique  ;  6,  extrémité  supérieure  oblitérée  du  cholédoque. 

tion  que  par  le  cathétérisme  direct  ou  rétrograde,  de  retrouver  la  partie  inter¬ 
médiaire  de  la  voie  biliaire  principale. 

D’autre  part,  on  trouve,  naissant  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique- 
propre,  une  petite  artère  transversale  qui  vient  croiser  la  face  antérieure  du 
canal  hépatique  cessant  brusquement  à  son  niveau,  juste  au  point  correspondant 
à  l'orifice  de  fistulisation  ;  il  semble  qu’il  s’agisse  là  du  moignon  de  l’artère- 
cystique. 

Nous  pensons  donc  que  les  accidents  observés  après  cette  cholécystec¬ 
tomie  ont  résulté  d’une  blessure,  ligature  ou  plutôt  résection  de  la  partie 
basse  du  canal  hépatique.  D’autre  part,  cette  résectiôn  ne  semble  pas  avoir 
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résulté  dè  la  ligature  du  canal  cystique  qui  a  été  correcte  et  prudente, 
mais  de  la  ligature  de  l’artère  cystique,  qui,  placée  au  point  où  l’artère 
croisait  le  canal  hépatique,  a  englobé  en  même  temps  celui-ci. 

IL  nous  a  semblé,  utile  de  rapporter  cette  observation  qui  montre  bien 
la  nécessité;  d’une  technique:  rigoureuse  et  prudente  dans  la  oholécystec^ 
tomie  :  en  particulier,  elle  illustre  bien'  les  dangers  de  la  ligature1  de 
l’artère  cystique  et  la  nécessité  de  poser  celle-ci  au  ras  dè  la  vésicule, 
comme  l’ont  rappelé  à  nouveau  récemment  MM.  Schwartz  et  Huard. 


Lithiase  vésiculaire.  Pancréatite  chronique. 
Compression  des  voies  biliaires. 

Prothèse  par  sonde  perdue  entre  le  canal  hépatique 
et  l’estomac  sans  suture  directe , 

par  MM.  B.  Desplas,  J.  Dalsace  et  J.  Meillère. 


Nous  avons  l’honneur  de  vous  communiquer  l’observation  suivante  : 
Un  cas  de  prothèse  par  sonde  perdue  pour  compression  des  voies  biliaires 
principales  par  pancréatite. 


Observation.  —  M.  R...,  soixante^deuxAns,  a  eu  en  1918  unejdolente  crise 
de  coliques  hépatiques.  Il  est  resté  douze  ans  sans  souffrir,  mais  du  mois  d’août 
1928  à  février  1929  il  a  fait  plusieurs  crises  de  coliques  hépatiques  qui  se  sont 
accompagnées  pendant  deux  jours  d’un  léger  subictère. 

D’octobre  1929  jusqu’en  janvier  1930  le  malade  souffre  de  douleurs  vésicu¬ 
laires  continuelles  et  progressives.  Il  n’a  pas  de  crise  aiguë.  En  outre,  perte  de 
l’appétit,  constipation,  insomnie  due  à  la  douleur,  léger  subictère  des  conjonc¬ 
tives,  amaigrissement  de  10  kilogrammes,  asthénie  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable,  la  température  n’est  pas  notée. 

1  Examen.  —  C’est  un  homme  maigre,  subictérique,  très  fatigué,  avec  un  foie 
gros,  sous  lequel  se  trouve  une  vésicule  biliaire  grosse,  dure,  douloureuse, 
mobile.  La  .région  pancréatique  est  épaissie,  la  rate  est  normale. 

Urée  sanguine  0,30.  Tension  artérielle  12-7.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Matières 
colorées. 

La  cholécystographie  montre  une  vésicule  imperméable.  Le  malade  n’a 
jamais fMt1  d’ictère  par  rétention. 

Diagnostic1:  lithiase  vésiculaire  avec  réaction  pancréatique: 

(Intervention.  —  Opération  le  21  janvier  1930  dans  le  service  de  notre  maître 
le  Dr  Chevrier»  Anesthésie  A  l’éther.  Opérateur  :  Dr  Desplas. 

Incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  droit:  Dès  l’ouverture  du;  ventre  on 
aperçoit  une  grosse1  vésicule,  à  paroi  épaissie  libre.  La- ponction  ramène  de  la 
I  bile,  dite  blanche.  On  sent;  dans  la  vésicule  trois  calculs,  deux,  gros  et  un  petit» 
Ouverture  de  la  vésicule,  on  retire  les  trois  calculs  qui  sont  libres»  On  ne 
\  trouve  pas  le  cholédoque.  On  note  une  pancréatite  importante  au  niveau  de  la 
|  tète  du  pancréas  et  qui  remonte  le  long  du  pédicule  hépatique  avec  de  grosgan- 
!  glions  englobant  complètement  les  voies  biliaires.  Le  pancréas  est  élastique  et 
j  on  ne  peut  arriver  à  se  faire  une  opinion  sur  la  nature  exacte  de  l’affection  pan- 
créatique.  Après  l’extraction  des  calculs  il  vient  peu  de  bile, 
j  On  résèque ■  un  fragment  de  la  paroi  vésiculaire- et-  on  fà.it une  cholécysto¬ 
stomie  par:  rintermédiaire  d’une  sonde  de  Rezzer. 
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(Cette  cholécystostomie  est  faite  pour  drainer  provisoirement  lés  voies  biliaires 
•et  pour  établir  secondairement  une1  anastomose  entre  la  vésicule  et  Pestomae 
eu  l’intestin,  si  la  lésion  pancréatique  évolue. 

[Suites  .opératoires  très  simples pendant  sept  à  huit  jourst  La  bilecoule^par 
le  drain,  mais-  en  petite  quantité;  d’abord  50  grammes,  puis  20  grammes,  puis 
h  grammes  par  jour.  Les  matières  se  décolorent;  le  flux1  biliaire  s’arrête  et 
l’ictère  se  précise,  s’accentue  pour  aboutir  à  un  ictère  typique  par  rétention. 

^  Examen  bactériologique.  —  La  bile  en  examen  direct  et1  en  cultures,  aéro¬ 
bies  et  anaérobies,  a  été.  négative.. 

I  L'examen  histologique  de  la  paroi. vésiculaire  montre*:  un  épaississement  de 
la  paroi,  une  sel  éro-lipomatose  intense,  une  infiltration  leucocytaire  avec  une 
•disparition  complète,  de  l’épithélium,  signes  habituels  de  cholécystite  chronique: 

I  Devant  cette  situation  nouvelle  d’ictère  chronique  par  rétention  avec  fistule 
vésiculaire  tarie,  on  injecte  dans  la  vésicule  du  lipiodol  pour  se*  rendre  compte 
de  la  perméabilité  des  voies  biliaires.  Le  lipiodol  reste  dans  la*  vésicule  et  aucun 
enseignement  n’est. fourni  par  cette  épreuve. 

Une  thérapeutique  médicale  est  instituée  :  grands  lavements  froids,  calo¬ 
mel,  etc.,  rien  ne  modifie  cet. ictère  dont  l’intensité  croît  chaque  jour. 

[  La. réaction  pancréatique  constatée1  lors  de  l’intervention  continue  son  évo- 

:  lution  personnelle,  s’exagère,  comprime  les  voies-  biliaires  principales.  On  se’ 
propose  de  réintervenir;  suivre  la  vésicule,  inciser  sa  paroi,  puis  le  canal1 
cystique  afin  d’arriver  sur  le  cholédoque  qui  était  lors  de  la  première  interven¬ 
tion  masqué  complètement:  par  la  réaction  pancréatique,  de  le  drainer  ou  de 
drainer  l’hépatique. 

L’intervention  est  décidée,- on  la*  fait  précéder  d’une  transfusion  de  sang 
citraté  de  120  cent,  cubes,  vingt-quatre  heures  avant  l’opération  afin  de  prévenir, 
les  hémorragiesau  cours  de  l’intervention. 

Deuxième  intervention  le  4* lévrier  (Dr  Dèsplas). 

Résection  du  trajet  fistuleux.  Le  péritoine  ouvert,  la  vésicule-est  libérée  de 
ses  adhérences  épiploïques.  La  loge  sous-hépatique  est  libre,,  la  panrréatit.fe-a, 
progressé  d’une  façon  considérable,  il  s'agit  maintenant  d’un e  véritable  tumeur 
~répoussant  te  duodénum,  enrobanFle  pédicule  hépatique  avec  de  gros  gan¬ 
glions  et  une  réaction  inilammaloire  qui  aboutit  à  une  fusion  de  tous  les  élé- 
mnnte  anatomiques*. _ 

Le  cholédoque  est  invisible  ;  pour  l’atteindre,  on  essaie  de  cathétériser  le 
cystique  par.  l’intérieur  de  la  vésicule,  on  n’y  parvient  pas,  même- avec  un. 
cathéter  très  fin.  On  fend  la  vésicule,  puis  le  cystique,  mais  très  vite  on  bute  sur 
un  tissu  inflammatoire  très  dense,  qui  oblitère  complètement  le  canal  cystique 
qu’on.distingue  d'ailleurs  mal  des  tissus  avoisinants. 

Le  cholédoque  est  inaccessible,  on  pense  alors  à  chercher  lès  canaux  hépa¬ 
tiques:  Le  foie  est  gros,  gorgé  de  bile,  il  est  soulevé  et  on  aperçoit  le  canal  hépa¬ 
tique  gauche  distendu  et  qui  a  au  moins  3,  centimètres  de  diamètre,  bleuâtre, 

(  surmontant  la  masse  pancréatique  étranglant  la  voie  biliaire  principale. 

On  ponctionne  le  canal  hépatique  gauche,  il  vient  dë  la  bilë  sous  tension;  on 
évacue,,  à  l’aide* de  l’aspirateur  Pôtain,  200  cent;  cubes  de  bile  mêlée  de  flocons 
fibrineux. 

I  Dans  ces  conditions,  on.  pense  à  drainer  le  canal  hépatique  non  à  l’exté- 
j rieur,  ce  qui  a  de  gros  inconvénients,  mais  à  le  drainer  dans  l’estomac.  L’ana- 
jstomose  directe  gastro-hépatique  étant  très  délicate  et  aléatoire  nous  avons 
i  établi- une  anastomose  indirecte  hépato-gastrique,  par  prothèse  sur  sonde 
|  perdue,  aveoimplanlationdans  les  deux  viscères  sans  suture  directe. 

Dans,  l’incision,  du  canal,  hépatiqpe  on  introduit  l’extrémité  renflée  d’une 
.  sonde  de  Pezzer  dont  l’extrémité  opposée  est  introduite  dans  l’estomac,  région 
/  an  traie  après  ponction.  La  sonde  est  fixée  au  canal  hépatique  par  un  surjet  cir- 
culaire  en  bourse,  comme  dans*  le  procédé  de  Witzel:  Au  niveau  dé  l’estomac  la 
sonde  est  laissée  suffisamment*  longue  pour  que  dans  la  position  verticale  son 
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I  extrémité  reste  dans  la  cavité  gastrique;  là,  de  même,  la  sonde  est  fixée  par  un 
enfouissement  à  la  Witzel.  La  sonde  a  une  longueur  de  15  centimètres,  elle  est 
libre  sur  10  centimètres  environ. 

Ce  drainage  se  fait  facilement,  il  est  rigoureusement  étanche,  on  a  employé 
une  sonde  n°  18,  le  tube  est  enrobé  complètement  par  de  l’épiploon. 

On  suture  la  brèche  vésiculaire  et  on  met  un  drain  de  sécurité  et  4  mèches 
vaselinées. 

Fermeture  de  la  paroi  aux  crins  et  au  catgut. 

Suites  opératoires.  —  Température  maxima  38°.  Transfusion  de  sang  citraté 
le  même  jour.  Pas  d’accidents  pulmonaires. 

Dès  le  lendemain  les  urines  sont  moins  colorées,  l’ictère  est  moins  foncé.  Le 
quatrième  jour  :  selles  hypercolorées.  La  décoloration  se  fait  rapidement  et  le 
dixième  jour  l’ictère  a  pour  ainsi  dire  disparu. 

Mais  en  même  temps  que  l’ictère  disparaissait  on  notait  chez  ce  malade  une 
inappétence  très  marquée  qui  a  duré  douze  jours  et  contre  laquelle  on  a  lutté 
par  des  injections  de  sérum  glucosé  rectal  et  de  nombreux  lavements  alimen¬ 
taires. 

Les  mèches  sont  enlevées  le  sixième.jour,  le  drain  de  sécurité  le  onzième. 
L’appétit  revient  vers  le  quinzième  jour,  on  fait  prendre  à  ce  malade  des  extraits 
■  gastriques  et  pancréatiques.  L’alimentation  se  rétablit,  la  plaie  est  cicatrisée,  le 
malade  a  un  très  bon  appétit,  il  est  un  peu  constipé,  ses  urines  sont  normales, 
il  pèse  53  kilogrammes. 

Il  quitte  l’hôpital  le  30  mars  1930,  en  très  bonne  santé  apparente. 

fil  s’agissait  par  conséquent  d’une  lithiase  vésiculaire  compliquée  de 
pancréatite  chronique,  sans  qu’il  soit  possible,  môme  pièce  en  main, 
d’affirmer  la  nature  néoplasique  ou  non  néoplasique  de  la  tumeur. 

Cette  pancréatite,  déjà  importante  lors  de  la  première  intervention  sur  la 
vésicule,  dépassait  alors  les  proportions  qu’on  a  l’habitude  de  constater, 
puisque  l’étendue  de  la  compression  dépassait  largement  la  portion  intra- 
glandulaire  du  cholédoque. 

Quant  au  cours  d’une  intervention  pour  lithiase  biliaire  on  note  un 
degré  plus  ou  moins  important  de  pancréatite,  on  fait  une  cholécystos¬ 
tomie.  Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  la  fistulalion  biliaire  provoque  l’atté¬ 
nuation  de  la  pancréatite  et  l'écoulement  biliaire,  abondant  les  premiers 
jours,  s’atténue  et  peut  disparaître  complètement,  en  même  temps  que  le 
subictère  disparaît. 

h  On  admet  que  la  pancréatite  chronique  contemporaine  des  lithiases 
I (biliaires  s'atténue  par  la  cholécystostomie. 

Dans  notre  observation  : 

L’ablation  des  calculs,  la  cholécystostomie,  la  fistulisation  biliaire,  n’ont 
pas  arrêté  l’évolution  pancréatique  puisque  peu  de  jours  après  la  première 
intervention  le  malade  présentait  le  tableau  complet  de  l’ictère  par  com¬ 
pression  haute  des  voies  biliaires. 

Entre  la  première  et  la  deuxième  intervention,  trois  semaines  se  sont 
écoulées  et  pendant  ce  temps,  comme  on  l’a  noté,  l’augmentai  ion  de: 
volume  de  la  tête  du  pancréas  et  la  réaction  ganglionnaire  ont  été  telles  que 
le  pédicule  hépatique  a  été  complètement  étranglé  par  le  processus, 
f  La  prothèse  de  la  voie  biliaire  principale,  que  nous  avons  alors  prati¬ 
quée,  s’est  réalisée  très  facilement.  La  suture  directe  hépato-gastrique 
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)  étant  impossible  nous  avons  donc  fait  la  prothèse  par  tube,  avec  implanta- 
/,  tion  hépato- gastrique  sans  suture  directe;  nous  avons  choisi  une  sonde  de 
/  Pezzer  espérant  qu’elle  resterait  plus  longtemps  en  place,  vu  la  longueur 
du  trajet  à  constituer. 

La  sonde,  entre  les  deux  bouches  gastrique  et  hépatique,  était  en  effet 
à  nu  sur  10  centimètres  avant  que  nous  la  recouvrions  d’épiploon. 

Or  les  suites  opératoires  précoces  ont  été  excellentes  et  le  malade  a 
quitté  l’hôpital  en  très  bonne  santé  ayant  l’apparence  d’un  fonctionnement 
bilio-intestinal  correct. 

Il  a  seulement  présenté  après  l’opération  une  inappétence  qui  a  duré 
(  une  douzaine  de  jours  et  probablement  due  à  l’arrivée  brusque  d’une 
|  grande  quantité  de  bile  dans  l’estomac,  mais  très  vite  l’adaptation  fonc¬ 
tionnelle  s’est  faite,  et  ce  petit  inconvénient  passager  n’est  rien  à  côté  de 
ceux  qui  résultent  d’une  fistule  externe,  pour  lesquels  le  professeur  Duval 
)  a  dit  qu’on  est  en  droit  de  tout  tenter  pour  les  éviter. 

Mais  l’avenir  du  malade  reste  assombri  par  une  double  menace,  car  il 
pose  une  double  question  :  la  destinée  ultérieure  du  trajet  hépato-gastrique  ; 
l’évolution  de  la  pancréatite. 

De  celle-ci,  nous  ne  pouvons  rien  prévoir,  puisque  nous  n’avons  pu 
prélever  de  fragment  pour  examen  histologique  ;  et,  d’ailleurs,  l’on  sait  que 
celui-ci  est  bien  souvent  impuissant  à  fixer  l’évolution  d’une  tumeur  pan¬ 
créatique  et  à  orienter  vers  la  néoplasie  ou  l’inflammation. 

Quant  au  trajet  néoformé,  sa  destinée  reste  évidemment  aléatoire. 
D’abord  nous  ne  savons  quand  sera  éliminé  le  drain;  nous  rappelons  que 
nous  avons  employé  une  sonde  de  Pezzer,  espérant  qu’elle  resterait  plus 
longtemps  en  place  en  raison  de  l’éloignement  des  organes  à  réunir;  nous 

Ï regrettons  de  ne  pas  avoir  eu  à  notre  disposition  de  tube  opaque.  De  plus, 
comme  le  font  remarquer  Lecène  et  Gaudart  d’Allaines,  le  point  noir  est 
évidemment  le  rétrécissement  ultérieur  et  l’infection  biliaire  ascendante. 
Nous  pensons  qu’il  y  a  ici  doublement  à  craindre  le  rétrécissement  par 
suite  de  l’évolution  cicatricielle  possible  du  trajet  lui-même  et  par  suite  de 
l’évolution  même  de  cette  pancréatite  envahissante  et  diffuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  notons  le  bon  résultat  actuel  de  cette  prothèse, 
en  somme  facile  à  réaliser,  qui  a  supprimé  l’ictère  et  rendu  le  malade  à  sa 
vie  normale  et  nous  nous  proposons  de  suivre  ce  malade  et  de  vous  rap¬ 
porter,  le  cas  échéant,  les  troubles  ultérieurs  qui  pourraient  survenir. 

A  la  date  du  10  mai,  quatre-vingt-dix-sept  jours  après  l’intervention, 
l’état  du  malade  est  le  suivant  : 

Bon  appétit,  fonctions  intestinales  normales,  a  engraissé  de  4  kilo¬ 
grammes,  rien  à  signaler. 

M.  P.  Brocq  :  Je  crois  avec  Desplas  et  Moure  qu’il  faut  faire  des  réserves 
sur  l’avenir  de  ces  prothèses  de  caoutchouc  destinées  à  remplacer  un  segment 
de  la  voie  biliaire  principale.  Dans  une  série  d’expériences  que  j’ai  pratiquées, 
avec  L.  Giet,  sur  le  chien  à  l’Ecole  d’Alfort,  j’ai  toujours  vu  un  rétrécisse¬ 
ment  se  produire  au  niveau  du  bout  supérieur  ou  du  bout  inférieur.  Je 
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rapporterai  plus  tard  un  résumé  de  ces  expériences.  Peut-être  dans  cer¬ 
taines  conditions  techniques  pourrait-on  se  servir.de  la  vésicule  pour  établir 
un  traitd’union  entre  l’hépatique  .et  l'estomac,  ;ainsi  que  cela  a  été  pratiqué 
à  l’étranger.  Mais  faut-il  encore  que  cette  double  anastomose  hépato-vési- 
culaire  et  cholécysto-gastrique  soit  possible  à  réaliser. 

M.  Gernez  :  Je  rappelle  que  JJesplas  a. suivi  la  technique  que  je  vous  ai; 
présentée  ici  il  y  a.environ  six  ans.  A.cette  époque,  je  tous  ai  présenté  une 
femme  de  soixante-cinq  ans  que  j’avais  opérée  dans  le  service  de  mon. 
maître  Arrou. 

Il  s’agissait  d’un  rétrécissement  au-dessus  de  l’abouchement  du 
cystique,  ce  dernier  et  le  cholédoque  étant  englobés  dans  une  gangue 
Bbreuse.  J’ai  établi  une  prothèse  caoutchoutée  libre  entre  l’hépatique  et 
l’estomac,  enroulant  l’épiploon  autour  de  la  partie  libre  du  tube  intermé¬ 
diaire. 

Les  radiographies  vous  ont  montré  le  tube  en  place.  Guérison  par  pre¬ 
mière  intention  sans  aucun  incident. 

J’ai  suivi  la  malade  pendant  cinq  ans.  A  cette  époque  reprise  de  l’ictère 
par  rétention.  La  malade  vient  mourir  dans  mon  service.  A  l’autopsie,  on 
trouve  le  trajet  intermédiaire  à  l’hépatique  et  à  l’estomac  réduit  à  l’état 
d’un  cordon  fibreux,  un  bloc  inflammatoire  sans  trace  de  néoplasie,  englo¬ 
bant  le  cystique,  le  cholédoque  et  la  partie  supérieure  de  la  tête -pancréa¬ 
tique.  L’anastomose  hépatico-stomacale  sur  tube  libre  a  fonctionné  plus  de 
quatre  ans  ;  quatre  mois  après  l’opération  la  radio  ne  m’a  plus  montré  trace 
du  drain  caoutchouté. 

Le  détail  est  consigné  dans  nos  Bulletins  et  dans  la  Semaine  des 
Hôpitaux. 

J’ài  opéré  dans  les  mêmes  conditions  dans  le  service  de  mon  maître 
Souligoux  une  seconde  malade.  Mais  là,  cancer  du  pancréas  ayant  englobé 
cystique  et  cholédoque.  Prothèse  caoutchoutée  libre  hépatico-duodénale, 
même  fait  que  celui  de  Moure.  Simplicité  opératoire  plus  grande,  .ce  n’était 
plus  ce  long  canal  que  j’avais  confectionné  avec  l’épiploon  enroulé  autour 
delà  sonde,  mais  2  à  3  centimètres  de  tube  libre,  presque  une  anastomose 
bout  à  bout.  Tout  va  bien  trois  mois.,  mais  à  ce  moment  abcès  pariétal 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  ouverte,  .fistule  biliaire  et  mort  au 
sixième  mois. 

Voici  deux  faits  superposables  à  ceux  de  Desplas.et  de  Moure,  car  nous 
n’avons  à  envisager  que  la  technique  et  les  suites  éloignées  de  la  prothèse 
caoutchoutée  avec  tube  libre  entre  l’hépatiqueet  l’estomac  ouïe  duodénum, 
Dans  ces  cas  difficiles,  on  fait  simplement  ce  qu’on  peut.  L’avenir  de  ces 
canaux  néoformés  est  bien  incertain.  Dans  un  cas,  il  a  fonctionné  quatre 
années  parfaitement.  C’est  appréciable  chez  une  femme  de  soixante- 
I  cinq  ans. 

M.  Pierre  Bazy  :  Je  ne  suis  pas  aussi  pessimiste  que  les  orateurs  précé¬ 
dents.  J’ai  publié  il  y  a  longtemps  deux  observations  d’anastomose,  une 
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entre  l’hépatique  et  le  duodénum,  l’autre  entre  le  cholédoque  et  le  duo¬ 
dénum;  dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  femme  déjà  âgée,  de  soixante-sept 
ou  soixante-huit  ans,  que  j’ai  suivie  pendant  deux  ans,  puis  je  n’ai  plus  eu 
de  ses  nouvelles. 

La  seconde,  je  l’ai  suivie  pendant  peut-être  quinze  ans.  C’était  une 
femme  jeune  qui  avait  une  obstruction  complète  du  canal  cholédoque  der¬ 
rière  le  pancréas,  rien  ne  faisait  supposer  qu’il  s’agissait  d’un  [cancer  du 
pancréas.  Je  lui  ait  fait  une  hépatico-duédonostomie,  elle  a  très  bien  guéri 
de  son  opération;  elle  est  devenue  enceinte  et  a  eu  deux  jumeaux.  J’insiste 
sur  ce  fait  parce  qu’on  a  dit  que  la  grossesse  prédisposait  aux  lésions  du 
foie,  or,  elle  n’a  rien  eu  de  ce  côté.  J’ai  présenté  plusieurs  années  cette 
malade  à  l’Académie  de  Médecine.  Cette  'femme  est  morte  de  pneumonie 
double  à  l’hôpital  Beaujon,  quelque  quinze  ans-après  son  'Opération  et  j’ai 
présenté  la  pièce  anatomique  concernant  cette  anastomose  ici  même  à  la 
-Société  de  chirurgie.  Jamais,  dans -cette  longue  survie,  contrairement  à  ce 
qu’on  aurait  pu  penser,  puisqu’elle  n’avait  plus  de  sphincter  de  Vater,  elle 
n’a  eu  d'accident-du-côté-du  foie  ni  des  voies  biliaires.  On  peut  donc-penser 
que  l'anastomose  entre  le  cholédoque  -et  le  duodénum  peut  permettre  une 
survie  très  considérable,  -malgré  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles 
on  croit  .que  bon  -se  trouve. 

M.  Desplas  :  Je  partage  malheureusement  sur  l’avenir  de  ces  mâlades 
le  pessimisme  de  Moure  et  'Brocq,  malgré  les  très  bons  résultats  immédiats 
obtenus. 

Les  observations  de  M.  Bazy  qui  sont  belles  delongue  durée  sont  des 
ôbservations  d’anastomose  directe.  Dans  ces  cas  difficiles  on  fait  ce  que 
l’on  peut,  il  est  déjà  très  beau  de  prolonger  les  malades.  L’opération 
signaléé  par  Brocq;  anastomose  entre  la  vésicule  et  l’hépatique  et  la  vési¬ 
cule  et  le  duodénum,  ri’était  pas  possible  dans  mon  cas  puisque  la-vésicule 
avait  été  fistulisée,  fendue  et  qu’elle  n’aurait  pu  jouer  son  rôle  de  réservoir 
intermédiaire  étanche. 
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PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 


Lésion  traumatique  insolite  du  radius  chez  un  entant 
(■ écrasement  partiel  de  la  mêtaphyse  radiale ), 

par  M.  Albert  Mouchet. 

Il  m’a  été  donné  d’observer  chez  un  garçon  de  treize  ans  et  demi  une 
lésion  traumatique  du  radius  que  je  n’ai  pas  encore  vue  mentionnée 
jusqu’ici.  11  s’agit  d’un  écrasement  partiel  de  la  métaphvse  du  radius  droit 
au  ras  du  cartilage  jugal  inférieur  survenu  dans  les  circonstances 
suivantes. 

Bernard  M...,  treize  ans  et  demi,  exerçant  la  profession  de  «  papetier 
sur  machine  »,  se  présente  à  ma  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le 
10  février  1930,  porteur  d’un  gonflement  du  poignet  droit.  Il  me  déclare 
que  le  6  février  dernier  —  il  y  a  par  conséquent  quatre  jours  —  il  a  eu  le 
poignet  droit  «  coincé  »  dans  une  machine. 

Le  poignet  est  enflé,  le  tissu  cellulaire  œdématié  au  niveau  du  quart 
inférieur  du  radius.  A  ce  niveau  aussi,  on  observe  une  ecchymose  toute 
récente  qui  semble  bien  provenir  de  sang  épanché  dans  la  profondeur. 

La  palpation  révèle  un  gonflement  indéniable  du  radius  lui-même  un 
peu  au-dessus  de  sa  surface  articulaire  :  la  pression  est  douloureuse  à  cet 
endroit. 

Les  mouvements  spontanés  du  poignet  sont  douloureux;  l’enfant  a 
quelque  peine  à  les  accomplir  à  fond,  mais  on  peut  les  provoquer  avec 
douceur  dans  leur  étendue  normale. 

Les  rapports  réciproques  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du 
cubitus  sont  conservés. 

J’envoie  l’enfant  à  la  radiographie,  m’attendant  à  lui  trouver  soit  une 
entorse  juxta-épiphysaire,  soit  plutôt  une  de  ces  fractures  «  par  tassement  » 
si  fréquentes  à  cet  âge.  L’absence  de  déformation  ne  me  permettait  guère 
de  croire  à  un  décollement  épiphysaire. 

La  radiographie  de  face  et  de  profil,  pratiquée  du  côté  blessé  et  du  côté 
sain,  me  montra  du  côté  blessé  une  image  assez  curieuse.  Pas  de  décol¬ 
lement  épiphysaire,  pas  de  fracture  par  tassement,  mais  on  constatait 
dans  la  moitié  externe  de  la  mêtaphyse  au  ras  du  cartilage  jugal  une  zone 
floue  ayant  ï aspect  d'une  perte  de  substance  (fig.  1). 

Je  prescrivis  une  immobilisation  du  poignet  par  un  simple  pansement 
ouaté  et  des  bains  chauds  quotidiens. 

Guérison  rapide  et  retour  intégral  des  mouvements  du  poignet. 

Le  17  avril  1930,  soit  plus  de  deux  mois  après  l’accident,  j’ai  fait  refaire 
une  nouvelle  radiographie  et  voici  ce  que  j’ai  constaté  : 


Radiograph 
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La  moitié  externe  de  la  métaphyse  qui  offrait  l’aspect  d’une  perte  de 
substance  est  presque  entièrement  comblée  par  du  tissu  osseux  d  enéo- 
tormation  bien  dense.  Le  reste  de  la  métaphyse  est  recouvert  au  ras  du 
cartilage  jugal  d’un  tissu  osseux  irrégulier  de  néo-formation.  En  outre  la 
face  postérieure  de  cette  métaphyse  est  recouverte  jusqu’à  une  hauteur  de 
2  centimètres  d’une  gaine  osseuse  nouvelle;  la  face  antérieure  présente 
deux  éperons  osseux  irréguliers  (fig.  2) . 

Ces  radiographies  tardives  de  face  et  de  profil  permettent  donc 
d’affirmer  que  le  radius  droit  du  jeune  Bernard  M...,  ayant  été  coincé  dans 
une  machine,  a  subi  un  écrasement  minime  actuellement  bien  réparé.  La 
métaphyse  est  recouverte  au  ras  du  cartilage  jugal  et  sur  toute  sa  circon¬ 
férence  d’un  tissu  osseux  néoformé. 

Cette  lésion  traumatique  me  paraît  tirer  son  intérêt  des  images  radio¬ 
graphiques  assez  spéciales  auxquelles  elle  a  donné  lieu.  C’est  ce  qui  m’a 
engagé  à  vous  la  présenter. 

Elle  est  absolument  distincte  du  décollement  épiphysaire  et  de  la 
fracture  par  tassement,  particulièrement  [fréquente  [à  cet  âge. 

Je  dois  ajouter,  pour  être  complet,  que  six  semaines  après  sa  fracture 
le  jeune  Bernard  M...  a  dû  être  soigné  dans  le  service  de  médecine  infan¬ 
tile  pour  une  syphilis  acquise  au  début,  à  porte  d’entrée  anale;  mais 
«  ceci  est  une  autre  affaire  »  qui  n’a  modifié  en  rien  le  tableau  clinique 
d’une  lésion  osseuse  exclusivement  traumatique. 


ÉLECTION  D’UN  MEMBRE  HONORAIRE 

M.  Forgue  est  nommé  membre  honoraire  par  50  voix  et  un  bulletin 
blanc  sur  51  votants. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Pans.  — 


Pactat,  1,  rue  Cass 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  11  juin  1930. 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 


Ê 


* 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Une  lettre  de  M.  André  Gratia  au  sujet  de  la  communication  de 
M.  d’Hérelle.  Cette  lettre  est  versée  aux  Archives. 

3°  Un  travail  de  MM.  Makoto  Saito,  Kazunori  Kamikawa  et  Hideyoshi 
Yanagizawa  intitulé  :  Nouvelle  méthode  de  radiographie  des  artères  et  des 
veines  sur  le  vivant,  ses  applications  chimiques  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

M.  Hartmann,  rapporteur. 

4°  Un  travail  de  Ml,e  Sentis  et  M.  A.  Aimes  (de  Montpellier)  intitulé  : 
Scaphoïdite  tarsienne  post-typhique. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M  .  Duncombes  intitulé  :  huit  cas  de  pylorectomie. 

M.  Proust,  rapporteur. 

6°  Des  travaux  de  M.  V oncken  (de  Liège)  intitulés  :  Invagination  intesti¬ 
nale,  et  invagination  intestinale  par  plaquesde  Peyer  hypertrophiée. 

M.  Brocq,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  MM.  Voncken  et  Delgoffe  (de  Liège)  intitulé  :  Lym- 
phadémme  de  l’intestin  grêle. 

M.  Brocq,  rapporteur. 
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RAPPORTS 

Volumineuse  hernie  scrotale  droite 
du  volume  d’une  tête  d’adulte. 
Hémicolectomie  droite,  Guérison, 

par  M.  Raoul- Charles  Monod,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Pierre  Mocquot. 


A  la  Séance  du  5  mars  dernier,  notre  collègue  Raoul-Charles  Monod 
vous  a  présenté  un  malade  qu’il  avait  opéré  dans  mon  service  de  l’hôpital 
Bichatle  1er  août  1929  d’une  énorme  hernie  scrotale  droite,  irréductible  à 
la  fois  par  son  volume  et  par  ses  adhérences.  Vous  en  avez  pu  juger  en 
examinant  la  pièce  qui  vous  a  été  présentée  en  même  temps.  Monod  avait 
dû,  pour  réduire  et  reconstituer  la  paroi,  faire  une  hémicolectomie  droite 
et  une  castration,  et  grâce  à  cette  intervention  il  a,  de  cet  infirme  qui  ne 
pouvait  plus  travailler  et  à  peine  marcher,  refait  un  homme  utile. 

Sa  présentation  pose  devant  nous  la  question  des  indications  et  des 
procédés  opératoires  dans  le  traitement  des  hernies  inguinales  très  volumi¬ 
neuses  et  irréductibles. 

Voici  d’abord  l’observation  : 

B...,  cinquante-trois  ans,  machiniste,  entre  à  l’hôpital  Bichat  dans  le  service 
de  M.  P.  Mocquot  le  10  juillet  1920,  porteur  d’une  très  volumineuse  hernie  scro¬ 
tale  droite  du  volume  d’une  tête  d’adulte  et  descendant  jusqu’aux  genoux;  Ce 
malade  vient  demander  l’opération  parce  qu’il  ne  peut  plus  se  livrer  à  aucun 
travail.  L’énorme  tumeur  l’empêche  non  seulement  de  travailler,  mais  même  de 
se  tenir  debout  sans  écarter  les  jambes  d’une  manière  fort  gênante.  Une  radio¬ 
graphie  après  lavement  bismuthé  montre  que  la  hernie  est  constituée  par  la 
terminaison  du  grêle  et  le  gros  intestin,  cæcum,  côlon  ascendant  et  une  partie 
du  transverse.  On  se  décide  à  opérer  ce  malade  en  sachant  d’avance  que  la 
résection  intestinale  sera  probablement  la  seule  ressource  thérapeutique. 

Opération  le  1er  août  sous  anesthésie  rachidienne.  Incision  sur  le  canal 
inguinal  remontant  dans  l’hypocondre  droit.  Le  ventre  ouvert,  on  fend  le  péri¬ 
toine  de  haut  en  bas.  Tout  le  côlon  ascendant,  la  fin  du  grêle  et  le  transverse 
sont  dans  le  sac  et  lui  adhèrent  intimement.  Le  sac  est  considérablement 
épaissi.  Toute  tentative  de  dissection  est  impossible.  Les  adhérences  sont  telle¬ 
ment  nombreuses  qu’on  ne  peut  reconnaître  le  cæcum  et  les  derniers  centi¬ 
mètres  du  grêle  On  sectionne  le  grêle  à  30  centimètres  environ  de  sa  termi¬ 
naison  et  le  côlon  transverse  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  L’hémostase 
du  mésentère  est  rendue  difficile  par  son  épaississement  considérable  d’environ 
ti'ois  travers  de  doigt.  On  termine  l’hémicolectomie  par  une  anastomose  iléo- 
transverse  termino-terminale.  La  masse  intestinale  est  enlevée  d’un  seul  tenant 
avec  le  testicule  droit  et  la  moitié  droite  du  scrotum.  La  paroi  est  suturée  en 
drainant  l’espace  rétrocolique. 

Les  suites  ont  été  assez  mouvementées  et  le  shock  très  marqué.  La  vie  du 
malade  a  été  sérieusement  menacée  pendant  les  quarante-huit  premières 
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heures.  Tout  est  rentré  progressivement  dans  l’ordre  et  le  malade  est  sorti  de 
l’hôpital  guéri  le  9  septembre.  Pendant  les  premières  semaines  après  l’interven¬ 
tion  il  eut  une  diarrhée  profuse,  puis  les  fonctions  intestinales  se  sont  à  peu 
près  rétablies.  Actuellement,  ce  malade  a  repris  son  travail  avec  une  ceinture 
pour  maintenir  la  paroi  abdominale  qui  a  cédé  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  la  cicatrice. 

En  somme,  en  présence  d’une  hernie  très  volumineuse,  irréductible  non 
seulement  à  cause  de  son  volume,  mais  surtout  à  cause  des  adhérences 
anciennes,  nombreuses  et  solides  qui  unissaient  les  anses  intestinales  entre 
elles  et  à  la  paroi  du  sac,  en  raison  aussi  des  altérations  importantes  des 
viscères  herniés  et  surtout  du  mésentère  très  épaissi,  M.  Monod  a  pris  le 
parti  de  réséquer  l’intestin  hernié  ;  il  a  enlevé  d’un  bloc  la  fin  de  l’iléon  et 
le  côlon  droit  adhérents  au  sac,  le  testicule  et  le  cordon  :  il  a  pratiqué 
l’opération  dite  de  Julliard. 

Bien  que  le  succès  obtenu  semble  justifier  la  conduite  suivie,  nous 
devons  examiner  les  indications  opératoires  et  la  technique  de  l’intervention. 

Mais  il  faut  tout  d’abord  préciser  les  caractères  de  la  hernie  :  en  face  de 
ces  hernies  énormes,  on  parle  tout  de  suite,  depuis  J.-L.  Petit,  de  hernies 
ayant  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdomen.  La  perte  de  droit  de  domi¬ 
cile  n’est  souvent  qu’apparente,  mais,  pour  la  constater,  il  faut  essayer  de 
réduire  avant  ou  pendant  l’opération  et  se  convaincre  que  la  réduction  est 
impossible  à  cause  du  volume  de  la  hernie  et  que  le  refoulement  forcé 
dans  le  ventre  des  viscères  herniés  déterminerait  des  accidents  cardio¬ 
pulmonaires. 

Ici,  toute  réduction  était  impossible  du  fait  des  adhérences  des 
anses  intestinales  entre  elles  et  avec  la  paroi  épaissie  du  sac  :  il  vaut  donc 
mieux  parler  de  hernie  géante,  irréductible,  liernia  per  magna,  comme  les 
appelle  Lecène. 

Avant  d’opérer,  M.  Monod  a  eu  recours  à  ï exploration  radiologique  et 
il  en  a  tiré  des  renseignements  importants  :  il  a  pu  constater  la  présence 
dans  le  sac  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d’une  partie  du  transverse. 
Patel  a  déjà  montré  l’intérêt  de  cette  exploration  radiologique  de  l’intestin 
par  injection  et  par  lavement  :  elle  permet  de  connaître  le  contenu  exact  de 
la  hernie,  de  savoir  si  elle  est  entièrement  réductible,  s’il  existe  des  adhé¬ 
rences  à  son  intérieur.  Ici  les  données  radiologiques  s’ajoutant  aux  données 
cliniques  ont  permis  de  prévoir  l’éventualité  de  la  résection  intestinale. 

L’intervention  dans  ces  conditions  était-elle  légitime? 

On  pouvait,  à  la  manière  de  Kocher,  estimer  que  ceux  qui  laissent  leur 
hernie  acquérir  de  pareilles  dimensions  peuvent  bien  la  garder;. cependant 
n’était-il  pas  permis  de  faire  courir  au  malade  quelques  risques  pour  le 
sortir  de  sa  situation  pénible. 

Le  risque  principal  venait  de  la  résection  intestinale  probable. 

Dans  leur  mémoire  sur  ce  sujet,  MM.  Quénu  et  Costantini 1  envisagent 


1.  Qüénü  et  Costantini  :  Des  indications  de  la  résection  intestinale  dans  la  cure 
radicale  de  certaines  hernies.  Revue  de  Chirurgie,  1,  1914,  p.  401. 
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d’une  part  les  hernies  ayant  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdomen, 
d’autre  part  les  hernies  adhérentes. 

Pour  ces  dernières,  ils  conseillent  l’intervention  et  estiment  que  la 
résection  est  indiquée  lorsque  l’intestin  a  été  largement  ouvert  au  cours 
de  sa  libération,  lorsqu’il  a  été  largement  dépouillé  de  son  revêtement 
séreux  après  la  libération,  lorsqu’il  est  entouré  d’une  couche  épaisse  de 
tissu  fibreux  taillée  dans  la  paroi  du  sac  pour  éviter  l’ouverture  de  la  cavité 
digestive,  enfin  lorsque  des  adhérences  anciennes  forment  un  bloc  qu’on  ne 
pourrait  désagréger. 

Cette  opinion  est  appuyée  sur  douze  observations;  un  seul  opéré  est 
mort  :  celui  de  Schwartz,  et  la  mort  est  due  non  pas  à  la  résection  elle- 
même,  mais  au  procédé  employé  pour  rétablir  la  continuité  de  l’intestin. 
Dans  les  trois  cas  opérés  par  M.  Quénu  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
incident. 

D’autres  observations  ont  été  publiées  depuis.  Leveuf ‘a  réséqué  un  volu¬ 
mineux  amas  d’anses  grêles  agglutinées  sans  adhérence  au  sac  chez  un 
homme  de  cinquante  et  un  ans;  il  a  rétabli  la  continuité  du  tube  digestif 
par  une  anastomose  termino-terminale  et  guéri  son  malade. 

Pour  les  hernies  ayant  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdomen, 
MM.  Quénu  et  Costantini  ne  formulent  pas  de  conclusion.  Us  donnent  trois 
observations  de  Pauchet  :  un  homme  à  qui  il  avait  réséqué  4  mètres 
d’intestin  grêle  mourut  cachectique  quelques  mois  après;  un  autre  suc¬ 
comba  à  une  embolie  trois  mois  après  l’opération;  un  seul  à  qui  on  avait 
réséqué  2m20  d’intestin  grêle  non  adhérent  guérit.  Ils  citent  encore  une 
observation  de  Fiollet  :  la  hernie  très  volumineuse  présentait  des  phéno¬ 
mènes  d’étranglement,  la  réduction  fut  difficile  et  le  malade  succomba  à 
des  accidents  cardio-pulmonaires  attribués  au  refoulement  de  l’intestin 
hernié  dans  le  ventre. 

Dans  un  cas  analogue,  Berger  perdit  son  malade  qui  présenta  les  signes 
d’une  occlusion  aiguë. 

Aussi  MM.  Quénu  et  Costantini  concluent  qu’il  faut  être  d’une  très 
grande  réserve  dans  le  traitement  des  très  grosses  hernies  et  ils  ajoutent 
qu’ils  manquent  de  documents  suffisants  pour  juger  de  la  valeur  de  la 
résection  intestinale  dans  ces  conditions. 

Depuis,  quelques  observations  ont  été  publiées  : 

Pototsching  \  chez  un  homme  obèse,  alcoolique  et  emphysémateux, 
ayant  une  hernie  plus  grosse  qu’une  tête  d’adulte,  réséqua  2m20  d’intestin 
grêle  et  guérit  son  malade.  Becker 1 2  3  a  obtenu  un  succès  en  réséquant 
2  mètres  de  grêle  avec  son  méso  surchargé  de  graisse,  et  en  enlevant  le 
testicule  et  le  cordon.  En  donnant  l’analyse  de  cette  dernière  observation, 


1 .  Leveüf,  in  Thèse  Blanchet  :  Agglutinations  chroniques  des  anses  grêles  dans 
les  sacs  herniaires  Thèse  de  Paris,  1923 

2.  Pototschino  :  Sur  le  traitement  opératoire  de  très  grosses  hernies  irréductibles. 
Z  mlralbl.  f.  Chir.,  t.  L,  n»  30,  28  juillet  1923,  p.  1158  in  J.  de  Chir.,  2,  1923,  p.  455. 

3.  J.  Becker  :  Faut-il  opérer  les  hernies  inguinales  géantes  et  irréductibles? 
Zentralbl.  f.  Chir.,  t.  IV,  n°18,5  mai  1923,  p.  705  in  J.  de  Chir.,  2,  1923,  p.  51. 
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M.  Lenormanl  ajoutait  que  la  crainte  de  compression  du  poumon  et  du 
cœur  par  le  refoulement  des  viscères  était  discutable;  lui-même  avait  opéré 
une  de  ces  très  volumineuses  hernies;  il  avait  pu,  grâce  à  la  position 
élevée  du  bassin,  réduire  en  totalité,  et  son  malade  avait  bien  guéri. 

Jaboulay  et  Patel  estiment  qu’il  faut  être  très  réservé  dans  le  traitement 
opératoire  des  très  volumineuses  hernies  inguinales;  ils  montrent  les 
dangers  des  résections  intestinales  étendues  et  craignent  les  accidents 
cardio-pulmonaires  après  la  réduction  laborieuse  d’une  grande  quantité 
d’intestin  [Nouveau  Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire,  Ar.  Hernies, 

p.  116). 

Lecène  écrit  que  dans  les  hernies  inguinales  très  volumineuses  l’opé¬ 
ration  est  plus  souvent  possible  qu’on  pourrait  le  croire  a  priori-,  lui-même 
a  réséqué  une  fois  avec  succès  l’angle  iléo-cæcal  dans  une  hernie  très  volu¬ 
mineuse  et  irréductible.  Il  fait  valoir  que  ces  hernies  énormes  sont  excessi¬ 
vement  graves  quand  elles  s’étranglent.  Et  il  ajoute  que  l’opération  à  froid 
peut  être  parfaitement  légitime,  surtout  s’il  y  a  eu  des  menaces  d’étran¬ 
glement.  Mais  il  importe  d’être  bien  prévenu  de  sa  gravité. 

Les  contre-indications  sont  tirées  surtout  de  l’état  général  des  malades  : 
il  serait  dangereux  d’entreprendre  une  pareille  opération  chez  des  obèses, 
chez  des  vieillards,  chez  ceux  dont  le  cœur,  les  poumons,  le  foie,  les  reins 
ne  sont  pas  en  bon  état.  Le  malade  de  M.  Monod  avait  cinquante-trois  ans, 
il  était  plutôt  maigre,  il  ne  présentait  pas  de  tare  importante.  L’opération 
était  donc  légitime. 

Elle  n’a  été  entreprise  qu’après  une  préparation  soigneuse  et  prolongée; 
repos  au  lit.,  compression  sur  la  hernie  pour  diminuer  l’œdème  et  l’infil¬ 
tration  des  tissus,  purgations  répétées  pour  assurer  la  vacuité  de  l’intestin. 

M.  Monod  a  eu  recours  à  Y  anesthésie  rachidienne  :  il  ne'  me  paraît  pas 
douteux  qu’en  pareille  circonstance  ce  mode  d’anesthésie  est  tout  particu¬ 
lièrement  indiqué  et  qu’il  est  de  nature  à  faciliter  singulièrement  l’opé¬ 
ration.  Je  dirai  même  que,  s’il  y  avait  une  nécessité  d’employer  l’anesthésie 
générale,  j’y  verrais  une  contre-indication  à  l’opération. 

Le  procédé  opératoire  ne  me  paraît  guère  prêter  à  discussion. 

1°  La  libération  des  anses  intestinales  eût  conduit  à  peu  près  sûrement 
à  l’ouverture  de  l’intestin  ;  elle  l’eût  laissé  presque  entièrement  dépourvu 
de  péritoine.  Je  sais  bien  que  Métivet  a  deux  fois  réduit  avec  succès  des 
anses  grêles  dépérüonisées,  mais  la  situation  se  compliquait  ici  de  la  pré¬ 
sence  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant. 

2°  La  réduction  en  masse  du  sac  et  de  l’intestin  hernié,  ce  que  Jaboulay 
et  Patel  dénomment  la  mobilisation  sous-péritonéale  de  la  totalité  de  la 
masse  herniaire,  c’est-à-dire  le  procédé  qui  consiste  à  amorcer  le  décolle¬ 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  à  le  poursuivre  tout  autour 
du  sac  qui  est  ensuite  refoulé  derrière  la  paroi  avec  tout  son  contenu,  eût 
été  impraticable  à  cause  de  l’épaississement  considérable  du  sac  et  des  diffi¬ 
cultés  de  sa  dissection. 

En  outre,  pour  appliquer  ces  deux  procédés,  il  eût  fallu  que  la  hernie 
n’eût  pas  réellement  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdomen  :  son  volume 
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ne  pouvait,  être  réduit  par  la  résection  de  l’épiploon  qui  n’y  était  pas 
contenu  :  il  fallait  bien  agir  sur  l’intestin. 

3°  La  résection  de  l’intestin  hernié  était  donc  le  seul  moyen  de  suppri¬ 
mer  la  hernie  et  de  reconstituer  la  paroi  abdominale.  Elle  a  permis  d’enle¬ 
ver  en  bloc  le  sac  herniaire  et  son  contenu.  La  seule  objection  faite  à 
l’entérectomie,  disent  MM.  Quénu  et  Gostantini,  est  sa  gravité.  Pour  les  her¬ 
nies  adhérentes  peu  volumineuses  cette  gravité  est  minime;  pour  les  très 
grosses  hernies,  elle  est  réelle  à.  deux  points  de  vue  : 

L’opération  entraîne  un  choc  sérieux  ;  l’hémostase  du  mésentère  très 
épaissi  et  très  altéré  est  difficile.  Pendant  quarante-huit  heures,  M.  Monod 
a  eu  de  sérieuses  inquiétudes  pour  la  vie  de  son  opéré. 

D’autre  part,  après  l’opération,  des  accidents  peuvent  se  produire,  dus 
à  la  suppression  d’une  trop  grande  longueur  d’intestin  :  témoin,  les  deux 
malades  de  Pauchet  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Le  malade  de 
M.  Monod  a  présenté  pendant  les  premières  semaines  une  diarrhée  profuse. 
Mais  au  moment  où  il  nous  a  été  présenté,  plus  de  six  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  sa  santé  était  parfaitement  rétablie. 

Enlevant  en  bloc  le  sac  et  l’intestin  qui  y  était  contenu,  Monod  a  fait  en 
même  temps  la  castration  :  c’est  la  conduite  qui  a  été  suivie  par  Julliard, 
par  Becker  et  par  d’autres.  Patel  et  Lecène  estiment  que  la  castration  est. 
souvent  nécessaire  et,  chez  les  sujets  âgés,  elle  s’impose  pour  faciliter  les 
manœuvres  de  dissection  et  d’hémostase  et  permettre  une  reconstitution 
plus  exacte  de  la  paroi. 

Au  total,  cette  observation  montre  que  l’intervention  dans  les  volumi¬ 
neuses  hernies  inguinales  irréductibles  est  parfaitement  légitime,  hormis 
les  contre-indications  générales  signalées  plus  haut;  mais  il  faut,  lorsqu’on 
veut  l’entreprendre,  se  souvenir  que  c’est  une  opération  grave,  qui  peut 
nécessiter  une  large  résection  intestinale.  Elle  ne  doit  être  entreprise 
qu’après  une  étude  attentive  du  malade  et  après  une  préparation  prolongée 
et  minutieuse  dont  le  but  doit  être,  à  la  fois,  d’obtenir  la  vacuité  de  l’intes¬ 
tin,  de  réduire  les  œdèmes,  lesexsudats  inflammatoires  et  aussi  les  masses 
adipeuses  qui  souvent  constituent  un  gros  obstacle  à  la  réduction. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d'adresser  à  M.  Monod  nos  félicitations  pour 
le  succès  qu’il  a  obtenu  dans  un  cas  difficile  et  nos  remerciements  pour  le 
travail  intéressant  qu’il  nous  a  adressé. 

M.  Paul  Thiéry  :  Je  veux  simplement  dire  mon  admiration  pour 
l’observation  que  vient  de  nous  présenter  M.  Mocquot;  j’admire  le  courage 
du  chirurgien  qui  a  opéré;  j’admire  le  courage  du  malade  qui  a  accepté 
cette  opération  (mais  il  n’était  peut-être  pas  très  instruit  sur  les  dangers 
de  l’intervention);  et  j’admire  enfin  le  résultat  qui  meparaît  très  beau,  étant 
donné  l’étendue  de  la  résection  intestinale  effectuée. 

Personnellement,  j’ai  observé  de  nombreux  cas  de  grosse  hernie,  de  ces 
formes  volumineuses  qui,  dit-on,  ont  perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdo - 
men.  Deux  cas  m’avaient  particulièrement  frappé. 

M  y  a  bien  longtemps,  quand  j’étais  interne  ou  chef  de  clinique  de  Ver- 
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neuil,  nous  avons  vu  avec  M.  Ricard  à  l’Hôtel-Dieu  un  ouvrier  porteur  d’une 
hernie  scrotale,  si  volumineuse  qu’il  la  ramenait  sur  son  abdomen  pour 
la  cacher  dans  son  pantalon.  Get  homme  ne  pouvait  plus  vivre  de  cette 
façon,  d’autant  qu’il  était  frappé  moralement  parce  que  ses  camarades  se 
moquaient  de  lui,  lui  disant  qu’il  était  «  enceint  »  et  lui  demandaient  la 
date  de  son  prochain  accouchement  »  (sic).  Bref  cet  homme  est  venu  et 
a  demandé  l’opération,  quel  qu’en  pût  être  le  résultat*  Prévenu  que  l’opé¬ 
ration  se  présentait  dans  des  conditions  très  défavorables,  M.  Ricard  est 
intervenu,  il  a  incisé  le  scrotum,  mais  n’a  jamais  pu  rentrer  la  hernie. 

Il  est  vrai  qu’à  ce  moment  les  résections  intestinales  étaient  peu 
communes  et  le  plus  souvent  évitées.  Il  dut  faire  une  laparotomie  pour 
attirer  l’intestin  de  bas  en  haut  et  lui  faire  réintégrer  l’abdomen.  Il  y 
parvint  quoique  très  péniblement,  mais  le  malade  est  mort  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  après > l’opération . 

Longtemps  après,  je  fus  appelé  en  consultation  auprès  d’un  petit 
potentat  de  Batoum  qui  était,  me  disait-on,  porteur  d’une  volumineuse 
hernie.  Je  me  rendis  auprès  de  ce  malade  dès  son  arrivée  à  Paris  et  je 
trouvai  un  petit  homme  court  et  gras  entouré  de  ses  nombreux  familiers  et 
qui  était  assis  dans  son  lit  à  la  façon  d’un  «  Poussah  »  dont  s’amusent  les 
enfants,  reposant  sur  une  hernie  de  volume  invraisemblable.  Il  présentait 
en  effet  une  hernie  qui  contenait  presque  la  totalité  de  l’intestin.  Bien 
entendu,  je  n’ai  pas  voulu  opérer,  etde  malade  me  dit:  «  Eh  bien,  puisque 
vous  refusez  de  me  guérir,  je  vais  aller  trouver  M.  Péan!  »  Je  ne  sais  .ce 
qu’il  est  advenu.  J’avoue  que  j’ai  reculé  devant  de  telles  opérations.  Il  y 
a  de  ces  cas  qui  sont  classiques,  tel  celui  de  ces  fameux  hommes  poli¬ 
tiques  qui,  sous  prétexte  de  religion  musulmane  ou  de  situation  paysanne, 
se  présentaient  vêtus  d’une  gandoura  h  !  ou  d’une  blouse  dans  les  milieux 
les  plus  officiels,  pour  dissimuler  une  pénible  infirmité  qui  ne  leur  lais¬ 
sait  guère  le  choix  qu’entre  un  certain  ridicule  excusable  ou  le  plus 
grave  danger  opératoire. 

En  somme,  je  crois  que  lorsqu’il  y  a  lieu  de  réséquer  une  notable  partie 
d’intestin,  l’opération  dans  ces  cas  est  extrêmement  grave.  Si  on  consulte 
les  statistiques,  on  n’a  pas  de  résultats  précis  parce  que  les  cas  mauvais 
n’y  sont  généralement  pas  publiés  ;  par  conséquent  dans  ces  statistiques 
les  résultats  peuvent  être  surprenants,  mais  le  pourcentage  de  succès, 
si  l’on  tenait  compte  de  tous  les  cas  opérés,  ne  serait  en  réalité  pas  très 
important. 

M.  Lenormant  :  Puisque  Mocquot  a  bien  voulu  me  citer  dans  son 
rapport,  voici  le  résumé  de  l’observation  à  laquelle  il  a  fait  allusion.  Il 
s’agissait  d’un  ouvrier  carrier  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  dont  la 
hernie  était  véritablement  énorme ,  beaucoup  plus  grosse  qu’une  tête 
d’adulte,  descendant  jusqu’à  mi-cuisse.  L’opération  n’a  pas  été  difficile, 
parce  que  l’intestin  grêle  et  le  cæco-côlon,  qui  constituaient  le  contenu  de 
cette  hernie,  n’étaient  aucunement  adhérents  ;  la  réintégration  dans  le 
ventre  fut  obtenue  sans  trop  de  peine  grâce  à  la  position  deTrendelenburg. 
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Il  ne  s’ensuivit  aucun  trouble  respiratoire  ou  cardiaque;  le  malade  est 
parfaitement  guéri  et  a  même  pu  reprendre  son  métier. 

J’ai  eu  l’occasion  cette  année  d’opérer  un  autre  cas  de  très  grosse 
hernie  inguinale,  moins  volumineuse  que  la  première,  mais  ayant  les 
dimensions  d’une  forte  tête  d’adulte.  Comme  la  hernie  siégeait  à  gauche, 
je  redoutais  Ja  présence  du  côlon  adhérent  et  je  m’attendais  [à  être  conduit 
à  réséquer  l’intestin.  Cette  fois  encore,  j’eus  la  chance  d’avoir  affaire  à  une 
hernie  du  grêle  et  du  transverse,  sans  aucune  adhérence,  et  la  réduction  ne 
présenta  pas  de  difficulté.  Ce  malade  a  guéri,  lui  aussi,  sans  troubles 
respiratoires,  ni  cardiaques,  mais  après  avoir  présenté  un  volumineux 
hématome  [dans  le  sac  scrotal  que  je  n’avais  pas  réséqué  en  totalité. 

Je  crois  donc  que  l’on  a  exagéré  le  danger  de  l’opération  de  ces  grosses 
hernies  inguinales,  au  moins  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  encore  jeunes  et  non 
tarés,  et  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’infirmité  presque  intolérable  que 
constituent  de  [telles  hernies.  La  cure  opératoire  m’en  paraît  parfaitement 
légitime.  Je  crois  aussi  que,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  l’intestin  hernié 
n’a  pas  réellement  «  perdu  droit  de  domicile  »,  qu’il  peut  parfaitement 
être  réintégré  dans  le  ventre,  sans  qu’il  en  résulte  de  trouble  fonctionnel 
grave  et  que  la  résection  intestinale  est  loin  d’être  toujours  nécessaire. 

La  principale  difficulté  technique  en  pareils  cas  me  paraît  être  la 
fermeture  du  collet,  si  l’on  peut  encore  appeler  collet  un  [orifice  assez 
large  pour  donner  passage  à  toute  la  main.  Chez  mes  malades,  je  me  suis 
contenté  de  fermer  cette  brèche  par  un  surjet  péritonéal,  puis  de  recons¬ 
tituer  de  mon  mieux  la  paroi  inguinale,  en  abandonnant  le  sac  scrotal. 


Fistule  duodénale  consécutive  à  une  suture  d’ulcère  perforé. 
Duodénectomie.  Gur’r  'son, 

par  M.  P.  Moulonguet. 


Rapport  de  M.  J.  Okixczvc. 


Nous  avons  reçu  de  notre  collègue  P.  Moulonguet  l’intéressante  obser¬ 
vation  que  voici  : 

S...,  âgée  de  quarante-huit  ans,  entre  le  20  juillet  1927  dans  le  service  de 
M.  Cadenat,  que'  j’ai  l’honneur  de  remplacer,  pour  un  syndrome  abdominal  dou¬ 
loureux,  qui  a  débuté  brusquement  douze  heures  auparavant. 

La  [malade  raconte  qu’elle  souffre  de  l’estomac  depuis  six  ans  et  que  ces 
troubles  gastriques  se  sont  beaucoup  aggravés  depuis  cinq  mois.  Pendant  long¬ 
temps,  les  douleurs  sont  survenues  par  crises  et  ne  paraissaient  pas  réglées  par 
l’horaire  des  repas;  elles  ne  duraient  que  deux  ou  trois  jours  et  se  trouvaient 
séparées  par  des  intervalles  de  bonne  santé  apparente  qui  se  prolongeaient  pen¬ 
dant  six  [semaines  ou  deux  mois.  Peu  à  [peu  les  crises  sont  devenues  plus  fré¬ 
quentes,  en  même  temps  qu’elles  devenaient  plus  longues  et  plus  intenses. 

Au  cours  des  crises,  les  douleurs  étaient  ressenties  comme  une  sensation  de 
brûlure  au  niveau  du  creux  épigastrique,  avec  irradiations  dans  la  région  dor- 
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sale,  puis  survenaient  quelques  nausées,  une  pituite,  et  la  malade  était  soulagée. 
L’ingestion  d'aliments  au  cours  de  la  crise  douloureuse  n’amenait  qu’incons- 
tamment  un  soulagement. 

Depuis  cinq  mois  les  crises  douloureuses  étaient  devenues  continues  et  la 
malade  n’avait  presque  plus  de  périodes  de  répit.  Les  douleurs  se  produisaient 
régulièrement  deux  heures  ou  deux  heures  et  demie  après  les  repas  et  étaient 
très  intenses  surtout  pendant  la  nuit.  De  plus,  les  petits  vomissements  aqueux 
étaient  remplacés  par  des  vomissements  alimentaires;  ces  vomissements  cal¬ 
maient  bien  les  phénomènes  douloureux;  jamais  il  n’y  a  été  constaté  de  sang. 
Malgré  le  régime  auquel  la  malade  s’était  astreinte  et  l’ingestion  de  belladone, 
les  phénomènes  douloureux  ne  s’étaient  pas  modifiés,  l’état  général  s’est  altéré 
et,  malgré  la  conservation  de  l’appétit,  il  se  serait  produit  un  amaigrissement 
de  15  kilogrammes. 

Brusquement,  au  cours  de  la  dernière  nuit,  une  douleur  extrêmement  vio¬ 
lente  est  apparue,  d’abord  ressentie  au  creux  épigastrique,  puis  irradiée  dans 
tout  l’abdomen;  il  s’est  produit  un  vomissement,  mais  qui  n’a  pas  calmé  la 
douleur  dont  l’intensité  s’est  même  aggravée  progressivement. 

A  l’entrée  dans  le  service,  à  la  fin  de  la  matinée,  les  signes  de  péritonite 
généralisée  sont  évidents:  les  traits  sont  tirés  et  fatigués,  le  pouls  est  à  120,  la 
température  à  37°8,  la  paroi  abdominale  est  presque  immobile  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  la  palpation  permet  de  constater  la  contracture  généra¬ 
lisée  de  la  paroi.  Cependant,  on  trouve  uné  différence  nette  entre  la  région  de 
l’hypocondre  droit,  où  la  rigidité  musculaire  est  absolue,  et  les  autres  régions 
qui  sont  moins  contracturées,  où  la  paroi  se  laisse  déprimer  légèrement. 

Le  diagnostic  de  perforation  d’un  ulcère  situé  vers  la  droite,  et  probablement 
sur  le  duodénum,  est  facile  à  faire  et  j’interviens  immédiatement. 

Incision  paramédiane  verticale  au  milieu  du  muscle  droit  ;  il  existe  un  peu 
de  liquide  dans  le  péritoine,  mais  non  pas  une  véritable  inondation.  Au  milieu 
de  ce  liquide,  on  reconnaît  des  grains  de  bismuth.  Sur  la  lrc  portion  du 
duodénum,  très  à  droite,  existe  un  ulcère  à  bords  indurés  que  l’on  peut  presque 
qualifier  d’ulcère  calleux;  la  suture  de  cet  ulcère  est  réalisée  d’abord  par  une 
bourse  au  fil  de  lin  et  ensuite  par  des  points  transversaux;  cette  suture  paraît 
obturante.  Une  gastro-entérostomie  postérieure  verticale  est  faite,  peut-être  un 
peu  trop  à  gauche.  Un  drain  est  placé  au  contact  du  duodénum  et  la  paroi  est 
fermée  en  un  plan.  11  faut  remarquer  que  l’incision  verticale  paramédiane  a 
conduit  exactement  sur  l’ulcère  duodénal  et  a  permis  une  intervention  facile. 
11  n’a  pas  été  fait  de  prélèvement  bactériologique. 

Les  suites  opératoires  sont  d’abord  bonnes,  le  drain  est  enlevé  au  bout  de 
quarante-huit  heures;  mais  au  bout  de  cinq  à  six  jours  la  température  monie 
légèrement,  en  même  temps  qu’il  apparaît  une  fétidité  du  pansement:  un  drain 
est  glissé  entre  deux  points  de  suture  et  donne  issue  à  un  peu  de  pus  ;  une 
fistule  duodénale  ’  s’établit  ainsi,  jamais  abondante,  et  ne  donnant  que  du 
liquide  filant  ayant  l’odeur  fade  des  écoulements  duodénaux  et  irritant  forte¬ 
ment  la  peau,  mais  ne  contenant  jamais  de  matières  alimentaires. 

Il  est  certain  que  la  néostomie  draine  parfaitement  l’estomac;  d’ailleurs, 
l’état  général  de  la  malade  est  bon  et  elle  se  lève  au  bout  de  trois  semaines. 

A  ce  moment,  l’écoulement  par  la  fistule  est  presque  tari  et  la  malade  quitte 
le  service.  Elle  est  revue  quinze  jours  plus  tard,  la  fistule  paraît  tarie  et  la 
malade  se  porte  très  bien. 

Elle  revient  quatre  mois  plus  tard.  La  fistule  s’est  rouverte  et,  avec  des 
alternatives  suivant  les  jours,  elle  livre  passage  au  même  liquide  filant,  peu 
abondant,  qui  a  déjà  été  décrit:  l’exploration  au  stylet  permet  de  constater  que 
cette  fistule  est  très  profonde  et  le  stylet  s’y  enfonce  à  6  centimètres  ;  il  est  cer¬ 
tain  qu’elle  conduit  jusqu’au  niveau  de  l’ulcère  duodénal  perforé.  Sur  les  conseils 
de  mon  maître  Lecène  je  tente  le  cerclage  de  la  fistule  avec  un  crin,  l’échec  est 
complet.  Pendant  quatre  mois  je  suis  la  malade  et,  malgré  quelques  jours 
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d’assèchement  de  temps  en  temps,  il  est  tout  à  fait  apparent  que  cette  fistule 
est  incurable  et  qu’une  nouvelle  intervention  est  indispensable. 

Elle  est  faite  le  3  mars  1928  sous  anesthésie  générale;  elle  est  difficile  comme 
il  était  prévu.  Incision  sur  l’ancienne  cicatrice,  on  suit  la  fistule  duodénale,  on 
enlève  au  passage  le  crin  de  cerclage  et  on  arrive  sur  la  lrc  portion  du 
duodénum  qui,  attirée  par  la  fistule,  est  relativement  superficielle.  Au  cours  de 
cette  dissection,  le  duodénum  est  ouvert  au  niveau  de  sa  portion  initiale,  on  le 
suit  alors  vers  la  droite,  mais  il  se  perd  là,  au-dessous  du  foie  et  de  la  vésicule 
biliaire,  dans  un  bloc  tellement  induré  que  je  pense  d’abord  être  en  présence 
d’une  lithiase  biliaire  ;  mais,  à  examiner  mieux,  il  s’agit  seulement  de  callosités 
au  niveau  du  duodénum,  du  volume  d’une  grosse  noix  environ  et  non  pas  du 
tout  de  calculs  biliaires.  La  libération  du  g  en  u  superius  d’avec  la  face  inférieure 
du  foie  est  enfin  réalisée  aux  ciseaux  courbes,  mais  au-dessous  de  cèt  angle 
duodénal  la  2e  portion  verticale  est  ouverte. 

J’explore  alors  la  région  calleuse  de  part  et  d’autre  et  je  me  rends  compte, 
en  essayant  de  cathétériser  le  duodénum  de  gauche  à  droite  ou  à  contresens, 
que  l’ulcère  calleux  est  extrêmement  sté.nosant  et  qu’il  est  très  difficile  de 
franchir  la  région  qu’il  occupe.  Je  résèque  alors  toute  la  paroi  antérieure  du 
duodénum  entre  son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur,  depuis  le  pylore 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  2e  portion  ;  c’est  une  très  large  brèche  d’envi¬ 
ron  6  centimètres  'de  long.  Grâce  à  la  souplesse  de  l’estomac  et  de  la  partie 
postérieure  du  duodénum,  *je  peux  faire  une  suture  transversale  des  bords  de 
cette  brèche  ;  cette  suture  est  faite  en  deux  plans,  le  premier  au  catgut,  le 
second  au  fil  de  lin;  le  second  plan  séreux  prend  appui  en  haut  sur  le  foie  et  en 
bas  il  atteint  l’insertion  du  grand  épiploon.  Malgré  la  disproportion  considérable 
entre  la  paroi  antérieure  du  duodénum  très  raccourcie  et  sa  paroi  postérieure 
intacte,  la  fermeture  paraît  correcte.  La  suture  ne  tire  pas,  parce  que  l’estomac 
est  venu  très  aisément  vers  la  droite.  Une  mèche  cigarette  est  placée  au  contact 
et  la  paroi  est  fermée  en  un  plan. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  il  se  produit  vers  le  cinquième  jour  un 
très  léger  écoulement  du  liquide  duodénal,  mais  qui  cesse  peu  après  l’ablatinn 
des  fils.  Le  vingt-cinquième  jour,  la  malade  quitte  le  service  et  revient  se  faire 
examiner  à  la  radioscopie  deux  mois  plus  tard;  on  note  alors  une  «  bonne  éva¬ 
cuation  gastrique  [se  faisant  d’une  part  par  la  néostomie  à  la  partie  déclive,  et 
d’autre  part  à  droite  par  le  duodénum  ».  Ce  segment  a  donc  retrouvé  sa  perméa¬ 
bilité  après  la  duodénectomie  partielle  antérieure.  J’ai  encore  revu  la  malade 
quelques  mois  plus  tard,  elle  était  en  parfaite  santé.  J’ai  essayé  récemment  de 
la  retrouver,  mais  sans  y  réussir. 


En  résumé,  il  s’agit  d’une  perforation  d’ulcère  du  duodénum,  ulcère 
antérieur  sur  la  lre  portion.  Le  traitement  consiste  dans  la  suture  de 
la  perforation  et  l’établissement  d’une  gastro-entérostomie;  le  foyer  de  la 
perforation  a  été  drainé. 

Une  fistule  apparaît,  peu  importante  il  est  vrai,  puisqu’elle  n’a  jamais 
livré  passage  à  des  aliments,  mais  tenace,  puisqu’elle  persiste  sept  mois 
après  l'intervention. 

Une  nouvelle  intervention'révèle  au  siège  de  la  fistule  une  induration 
étendue  et  une  sténose  très  marquée  du  duodénum.  M.  Moulonguet  résèque 
toute  la  paroi  antérieure  de  la  lre  portion  du  duodénum  et  parvient  à 
mobiliser  l’estomac  pour  suturer  la  brèche  en  rétablissant  la  continuité  et 
la  perméabilité  du  duodénum.  La  guérison  est  complète. 

M.  Moulonguet  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  sur  l’étiologie 
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de  la  fistule,  sur  la  nature  de  cet  ulcère  calleux  et.sténosant,  et  sur  la  tech¬ 
nique  suivie  pour  la  cure  de  ces  lésions. 

Je  me  propose  de  le  suivre  dans  ce  développement. 

I.  M.  Moulonguet  fait  remarquer,  très  justement,  que  les  fistules  duodé- 
nales  consécutives  à  la  suture  des  ulcères  perforés  sont  exceptionnelles. 
Les  recherches  bibliographiques  qu’il  a  faites  nelui  ont  permis  d’en  relever 
qu’un  très  petit  nombre.  Sans  doute,  Golp  ( Aimais  ot  Surgery,  t.  LXXVIII, 
1923,  p.  725),  sur  61  observations  de  fistules  duodénales,  en  rapporte 
14  consécutives  à  un  ulcère  perforé;  mais  la  plupart  ont  trait  à  l’ouverture 
tardive  d’un  abcès  sous-phrénique  ;  6  seulement  concernent  des  fistules 
consécutives  à  la  suture  précoce  d’un  ulcère  perforé  (Berg,  Mayo  (2),  Pan- 
nett,  Turner,  Wagner). 

Les  fistules  ne  sont  pas  signalées  dans  les  statistiques  importantes  d’ul¬ 
cères  perforés  opérés  :  Guilleminet  et.  Latreille  (44  cas),  Stenbuck  (88  cas), 
Hartmann  (85  cas)  *,  Bertel-Bager  (1.767  cas  des  hôpitaux  suédois,  in  Acta 
GMr.  Scand.,  vol.  LXIV,  suppl.  XI). 

Si  dans  la  statistique  de  Cotterill  (200  cas  des  hôpitaux  écossais, 
in  Edlmh.  Med.  Journ.,  t.  XI,  1913,  p.  405),  il  est  rapporté  3  cas  de  fistules, 
M.  Moulonguet  fait  remarquer  que  c’est  toujours  lorsque  la  perforation 
duodénale  n’avait  pas  été  suturée  ;  ce  qui  confirme  l’indication  majeure  de 
fermer  la  perforation  au  cours  de  l’opération. 

Mais  ce  qui  est  plus  discutable  peut-être,  c’est  la  nécessité  du  drainage. 
Il  est  remarquable  que  les  6  cas  rassemblés  par  Colp,  de  fistules  consécu¬ 
tives  à  une  suture  de  la  perforation,  ont  tous  été  drainés,  sauf  le  cas  de 
Berg,  où  ce  point  de  technique  n’est  pas  précisé. 

M.  Moulonguet,  lui  aussi,  avait  drainé,  au  contact  du  duodénum,  et  préci¬ 
sément  au  point  où  s’est  formée  la  fistule.  Y  a-t-il  un  rapport  de  cause  à  effet? 
Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer,  mais  je  pense,  avec  M.  Moulonguet, 
qu’il  serait,  en  tout  état  de  cause,  préférable  de  ne  pas  placer  le  drain  en  con¬ 
tact  avec  la  suture  de  la  perforation  :  c’est  un  lieu  de  moindre  résistance 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  exposer  au  contact  offensant  d’un  corps  étranger. 

La  sténose  du  duodénum,  qu’elle  soit  le  fait  de  l’ulcère  lui-même,  ou  de 
la  suture  parfois  malaisée  fie  la  perforation,  semble  prédisposer  à  la  fis¬ 
tule,  et  M.  Moulonguet  a  raison  de  relever  ces  circonstances  dans  l’étiologie 
de  la  fistule  duodénale.  Cependant,  chez  sa  malade,  la  sténose  se  trouvait 
neutralisée  par  une  gastro-entérostomie  complémentaire.  C’est  à  cette  gas¬ 
tro-entérostomie  que  M.  Moulonguet  attribue  la  bénignité  relative  de  la 
fistule  qui  n’a  jamais  livré  passage  à  des  aliments  ;  bénignité  qui  ne  sem¬ 
ble  pas  être  en  général  la  règle,  puisque  dans  la  statistique  de  Colp  on 
relève  4  morts  et  2  guérisons. 

Je  crois  si  bien  à  l’efficacité  de  la  gastro-entérostomie  complémentaire 
dans  les  perforations  d’ulcère,  que  j’y  ai  eu  toujours  recours  dans  les  casque 
j’ai  eus  à  traiter.  Une  seule  fois,  je  l’avais  négligée,  et  j’ai  dû  la  faire  secon- 

1.  Dans  cette  statistique,  existe  un  cas  de  fistule  gastrique  suivie  de  mort  par 
péritonite. 
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dairement,  deux  jours  après  la  suture  de  la  perforation.  S’il  y  a  sténose, 
ou  seulement  crainte  d’une  diminution  du  calibre  au  niveau  de  la  sténose, 
la  gastro-entérostomie  est  non  seulement  utile,  mais  nécessaire.  S’il  n’y  a 
pas  de  sténose,  je  reste  convaincu  qu’elle  est  un  des  éléments  d’une  guéri¬ 
son  plus  sûre,  plus  simple,  plus  rapide  et  plus  durable. 

Et  cependant,  dans  le  cas  de  M.  Moulonguet,  elle  n’a  pas  empêché  la 
fistule  de  s’établir  et  de  durer.  Je  n’en  suis  pas  tout  à  fait  surpris,  en  me 
souvenant  que  la  gastro-entérostomie  n’a  pas  dans  les  affections  du  duo¬ 
dénum  la  même  constance  d’efficacité  que  dans  les  affections  pyloriques 
ou  gastriques.  C’est  du  moins  l’impression  que  j’avais  gardée  de  l’étude  que 
j’avais  faite  des  observations  recueillies  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
Chirurgie.  Evidemment,  elle  assure  la  dérivation,  elle  pare  aux  accidents 
d’occlusion  duodénale,  mais  elle  ne  supprime  pas  tout  à  faitla  stase  duodé- 
nale  entre  le  pylore  et  la  lésion,  elle  n’empêche  pas  le  flux  et  le  reflux  de 
battre  la  lésion  duodénale,  et  s’il  existe  une  sténose  marquée,  comme  chez 
la  malade  de  M.  Moulonguet,  on  se  rend  compte  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  indispensable,  ne  suffisait  pas  cependant  à  en  annihiler  tous  les  effets. 

Je  me  demande  si,  dans  des  cas  de  ce  genre,  la  gastro-duodénostomie  de 
Finney  ou  la  gastro-pyloro-duodéno-jéjunostomie  de  Delbet  ne  seraient 
pas  préférables  :  elles  trouvent  précisément  leurs  indications  dans  les 
ulcères  de  la  irc  portion  du  duodénum,  et  peuvent  être  un  excellent 
moyen  de  terminer  l’opération  après  une  excision  de  l’ulcère  duodénal,  en 
utilisant  la  brèche  ainsi  créée  dans  le  duodénum  pour  établir  l’anastomose. 
Lecène  se  montrait  très  favorable  à  l’opération  de  Finney.  Il  l’avait  exécu¬ 
tée  cinq  fois  avec  de  très  bons  résultats  éloignés. 

II.  M.  Moulonguet  attire  ensuite  l’attention  sur  l’état  calleux  et  sténo- 
sant  de  cet  ulcère.  L’induration  existait  déjà  au  moment  de  sa  perforation, 
mais  elle  s’est  aggravée  et  étendue  pendant  les  sept  mois  qui  ont  séparé  les 
deux  interventions.  Au  moment  de  la  cure  de  la  fistule,  dit  M.  Moulonguet, 
le  bloc  calleux  était  tel,  qu’il  s’étendait  de  l’origine  du  duodénum  au  genu 
superius,  et  que  l’opérateur  crut  que  la  ^vésicule  bourrée  de  calculs  était 
comprise  dans  le  bloc  d’adhérences.  La  sténose  était  très  marquée  et 
admettait  tout  juste  le  passage  d’une  pince  de  Kocher  fermée. 

Or,  les  ulcères  calleux  du  duodénum  sont  rares,  comparés  à  la  fréquence 
des  ulcères  calleux  du  pylore  ou  de  la  petite  courbure.  Cette  rareté  devrait 
nous  inciter,  quand  nous  les  observons,  à  les  examiner  de  très  près,  et  à 
en  contrôler  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible  la  structure  histolo¬ 
gique. 

M.  Moulonguet,  ayant  fait  la  résection  du  bloc  calleux,  pouvait  avec  sa 
compétence  particulière  faire  cet  examen.  Malheureusement,  il  n’a  pu 
retrouver  ni  la  pièce,  ni  les  coupes,  et  je  le  regrette  avec  lui. 

En  effet,  je  suis  frappé  par  l’extension  de  l’induration  entre  les  deux 
interventions,  et  cela  malgré  la  gastro-entérostomie.  Nous  voyons  quelque¬ 
fois  les  callosités  persister  après  gastro-entérostomie  ;  je  sais  même 
quelques  cas  où  une  opération  secondaire,  pratiquée  dans  le  but  de  résé¬ 
quer  un  ulcère  calleux  constaté  au  cours  de  l’opération  primitive,  qui  avait 
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été  une  dérivation  simple  par  gastro-entérostomie,  n’avait  plus  aucune  rai¬ 
son  d’être,  en  raison  de  la  disparition  complète  des  callosités  et  des  adhé¬ 
rences.  Mais  je  ne  crois  pas  qu’on  ait  signalé  l’extension  du  processus 
inflammatoire  après  la  gastro  entérostomie. 

Deux  hypothèses  se  présentent  naturellement  à  l’esprit  devant  ces  cons¬ 
tatations  :  la  transformation  maligne  de  l’ulcère,  ou  même  sa  nature  pri¬ 
mitivement  néoplasique;  l’existence  d’un  processus  surajouté  tel  qu’une 
pancréatite  développée  au  niveau  d’un  noyau  aberrant  du  pancréas. 

Pour  écarter  la  nature  néoplasique,  nous  n’avons  pas  d’examen  histolo¬ 
gique.  Sans  doute,  la  malade  a  guéri,  mais  elle  n’a  pu  être  suivie  que 
quelques  mois,  et  n’a  pu  être  retrouvée  dans  la  suite.  La  question  reste 
donc  sans  réponse. 

Nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  sur  la  possibilité  d’une  lésion  inflam¬ 
matoire  d’un  lobe  aberrant  du  pancréas.  Faut-il,  pour  cela,  rejeter  complè¬ 
tement  cette  hypothèse  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

Biggs,  von  Gieson  ont  observé  des  pancréas  aberrants  dans  la  paroi  du 
duodénum;  Carwardine  et  Shart  le  rappellent  plus  récemment  dans  un 
travail  paru  en  1913  ( Aimais  of  Surgery,  t.'LVII,  n°  5,  p.  653). 

Ces  pancréas  intraduodénaux  peuvent  être  le  siège  d’accidents  aigus 
(Carwàrdine  et  Shart  :  1  obs.)  ou  chroniques  (Mayo  Rohson  :  1  obs.). 

Ces  faits  existent  donc  et  ils  ont  été  contrôlés.  Sans  doute,  ils  sont 
rares,  mais  les  ulcères  calleux  du  duodénum  aussi  sont  rares,  et  la  nature 
des  lésions  en  cette  occurrence  n’a  pas  toujours  été  vérifiée  histologique¬ 
ment.  On  peut  donc  donner  à  cette  hypothèse  d’une  pancréatite  chronique 
aberrante  droit  de  cité  dans  l’étiologie  de  certains  ulcères  calleux  du  duo¬ 
dénum. 

III.  Enfin  M.  Moulonguet  étudie  les  indications  chirurgicales  dans  les 
fistules  duodénales. 

Dans  le  cas  particulier,  seule  la  duodénectomie  partielle  comportant  la 
résection  de  tout  le  bloc  calleux,  avec  la  paroi  antérieure  de  la  lre  portion 
du  duodénum,  pouvait  amener  la  guérison. 

Il  en  résultait  une  énorme  brèche  antérieure,  dont  la  réparation  pouvait 
sembler  difficile.  En  réalité,  celle-ci  fut  facilitée  par  la  mobilité  de 
l’estomac,  qui  s’est  laissé  attirer  sans  difficulté  et  sans  tiraillements,  jus¬ 
qu’au  contact  de  la  2e  portion  du  duodénum. 

Cette  mobilité  de  l’estomac  constituait  un  argument  en  faveur  de 
l’opération  de  Finney  à  laquelle  je  faisais  allusion  il  n’y  a  qu’un  instant. 
Une  excision  de  la  perforation  et  de  la  zone  indurée  pouvait  s’achever  par 
une  anastomose  aisée  de  la  brèche  avec  l’antre  pylorique.  L’opération  n’eût 
pas  été  plus  longue  que  la  suture  de  la  perforation,  suivie,  comme  dans 
l’observation  de  M.  Moulonguet,  d'une  gastro-entérostomie  complémen¬ 
taire;  et  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  la  fistule  duodénale  ne  se 
produisait  pas. 

Car  si  le  drainage  peut  être  incriminé,  je  crois  qu’il  faut  bien  plus 
accuser  la  nature  de  la  lésion,  la  sclérose  péri-ulcéreuse,  la  sténose  duodé¬ 
nale,  et  la  mauvaise  qualité  des  tissus  laissés  en  place. 
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Mais  il  est  toujours  plus  facile  de  conseiller  que  d’agir  et  l’observation 
de  M.  Moulonguet  n’en  reste  pas  moins,  malgré  les  difficultés  du  traite¬ 
ment,  un  beau  succès  à  son  actif. 

Aussi  bien,  il  est  difficile  de  préconiser  une  technique  générale  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas.  La  diversité  des  interventions  pratiquées  en  est  bien 
la  meilleure  preuve.  Les  cas  les  plus  fréquents  de  fistules  duodénales  sont 
habituellement  consécutifs  à  l’ouverture  d’abeès  sous-phréniques,  et 
doivent  être  traités  par  des  opérations  indirectes  à  distance  du  foyer 
suppuré  (gastro-entérostomie  ordinairement  associée  à  l’exclusion  du 
pylore). 

De  même,  les  fistules  larges,  avec  dénutrition  rapide,  et  altération 
grave  des  téguments,  imposent  une  intervention  indirecte ;  telle  est,  par 
exemple,  l’observation  de  Chaton  (Bull,  et  Mém,  delà  Soc.  de  Chir.,  1.920, 
p.  84S)  :  une  fistule  apparaît  après  suture  d’une  perforation  duodénale; 
une  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore  est  pratiquée;  et  enfin 
il  faut  inciser  un  abcès  de  l’hypocondre  droit  pour  obtenir  la  guérison. 

Si  la  fistule  est  seulement  muqueuse,  peu  abondante,  opérée  tardive¬ 
ment,  je  crois  avec  M.  Moulonguet  qu’il  vaut  mieux  aborder  directement  la 
fistule. 

L’excision  de  l’ulcère,  la  résection  partielle  du  duodénum,  seront  néces¬ 
saires  habituellement,  et  suffiront  le  plus  souvent.  La  résection  segmen¬ 
taire  du  duodénum,  opération  plus  difficile,  plus  grave,  et  qui  exclut  le 
duodénum,  sera  réservée  aux  cas  plus  complexes,  où  la  conservation  de  la 
paroi  postérieure  du  duodénum  ne  pourra  être  faite;  il  vaut  mieux, 
en  effet,  rétablir  la  continuité  du  duodénum  toutes  les  fois  qu’on  le 
peut. 

Ce  rétablissement  de  la  continuité  peut  être  obtenu  directement, 
comme  M.  Moulonguet  l’a  fait,  grâce  à  la  mobilité  très  grande  ded’estomac. 

On  pourrait  encore,  il  me  semble,  pratiquer  dans  ce  but  l’opération  de 
Finney,  ou  gastro-duodénostomie;  ou  bien  l’opération  de  Delbet  qui  est 
une  gastro-pyloro-duodéno-jéjunostomie. 

Je  vous  prie  de  remercier  M.  Moulonguet  de  nous  avoir  adressé  son 
intéressante  observation,  et  de  retenir  ce  nouveau  titre  à  nos  suffrages  pour 
une  place  de  membre  titulaire. 

M.  Basset  :  Un  point  m’a  frappé  en  écoutant  la  lecture  de  l’observation 
de  Moulonguet  et  il  se  rapproche  de  ce  qu’a  dit  Okinczyc  au  sujet  de  la 
possibilité  d’appliquer  avec  succès  à  la  cure  chirurgicale  des  ulcères  per¬ 
forés  de  la  lre  portion  du  duodénum  l’opération  de  Finney  ou  celle  du 
Professeur  Pierre  Delbet. 

Il  me  semble  avoir  entendu  que  Moulonguet,  en  présence  de  celte 
perforation,  à  bords  indurés,  qu’il  qualifie  de  presque  calleux,  a,  pour 
obturer  l’orifice,  simplement  suturé  les  bords  calleux  de  celui-ci,  puis 
enfoui  cette  suture.  J’ai,  comme  vous  tous,  opéré  de  nombreux  ulcères 
perforés.  Chaque  fois  que  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’une  perforation 
à  bords  indurés  ou  calleux,  et  le  cas  est  fréquent,  je  n’en  ai  jamais 
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pratiqué  la  suture  sans  avoir  au  préalable  réséqué  les  tissus  indurés,  à  une 
distance  de  la  perforation  telle  que  je  puisse  passer  mes  fils  en  tissus 
sains. 

Le  fait  d’avoir  suturé  des  tissus  calleux  et  non.  des  tissus  sains  après 
résection  des  parties  indurées  n’a-t-il  pas  constitué  au  moins-  une  des 
causes  de  la  production  de  la  fistule  duodénale  que  Moulonguet  a  observée 
ultérieurement?  Pour  ma  part,  je  le  crois  volontiers. 


Appareil  destiné  à  projeter 
les  ûlms  et  tirages  radiographiques  sans  réduction, 

par  M.  Lepennetier,  Radiologiste  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Albert  Modchet. 

M.  Lepennetier  nous  a  présenté  dans  la  séance  du  28  mai  1930  un  appa¬ 
reil  destiné  à  la  projection  des  films  radiologiques  originaux  de  tous 
formats  depuis  le  13/18  jusqu’au  35/43.  Cet  appareil  peut  également  pro¬ 
jeter  des  tirages  sur  papier  ou  films  positifs,  ou  les  objets  de  toute  nature 
correspondant  à  ces  dimensions. 

Il  se  compose  d’un  bâti  vertical  qui  contient  à  la  partie  inférieure  une 
sorte  de  négatoscope  muni  d’un  éclairage  puissant,'  constitué  par  une 
lampe  de  1.500  à  2.000  bougies.  Ce  négatoscope  est  fermé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  par  deux  verres  doucis  formant  chicane,  de  façon  à  assurer  entre 
eux  une  circulation  d’air  qui  évite  tout  échauffement  fâcheux  des  négatifs. 

A  la  partie  inférieure  du  négatoscope  est  disposée  une  soufflerie  silen¬ 
cieuse  qui  assure  une  circulation  d’air  continue  autour  de  la  lampe  et  sous 
les  documents  projetés.  A  la  partie  supérieure  du  bâti  et  dans  l’axe  du 
négatoscope  est  disposé  un  objectif  spécial  de  projection  de  100  millimètres 
de  diamètre  et  de  600  millimètres  de  distance  focale  ;  cet  objectif  est  sur¬ 
monté  d’un  miroir  Foucault  inclinable  qui  renvoie  la  projection  sur  l’écran. 

La  mise  au  point  des  documents  s’effectue  en  élevant  ou  en  abaissant  le 
négatoscope  qui  est  équilibré  au  moyen  d’un  contrepoids  que  l’on  peut 
mouvoir  de  l’extérieur  grâce  à  un  levier  très  accessible. 

Un  auto-transformateur  de  réglage  permet  de  faire  varier  la  tension 
d’alimentation  de  la  lampe,  d’une  part  suivant  la  tension  du  réseau,  et 
d’autre  part  suivant  l’opacité  des  clichés. 

Des  caches  de  formats  appropriés  fournis  avec  l’appareil  permettent 
l’encadrement  du  négatoscope  pour  éviter  l’éblouissement  qui  pourrait  se 
produire  à  la  périphérie. 

Pour  la  projection  des  documents  opaques,  un  autre  système  d’éclai¬ 
rage  est  prévu  à  la  partie  supérieure  de  l’appareil  et  rappelle  les  dispositifs 
déjà  employés  par  la  Maison  Massiot  dans  ses  Pragmatoscopes  universelle¬ 
ment  connus. 

Ce  dispositif  comprend  trois  projecteurs  de  lumière  munis  chacun 
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d’une  lampe  1.000  w.  Ces  projecteurs  éclairent  d’une  manière  intense  les 
reproductions  sur  papier,  gravures  d’ouvrages,  pièces  anatomiques  qu’il 
pourrait  être  nécessaire  de  projeter. 

Un  inverseur  permet  de  passer  instantanément  d’un  genre  de  projection 
à  l’autre. 

M.  Lepennetier  qui  a  fait  construire  cet  appareil  par  MM.  Massiot  nous 
promet  un  certain  nombre  d’améliorations  :  le  montage  sur  un  guéridon  à 
roulettes,  un  ventilateur  encore  plus  silencieux,  un  éclairage  encore  plus 
puissant. 

Vous  avez  tous  saisi  le  grand  avantage  que  possède  cet  appareil  :  la  pos¬ 
sibilité  de  projeter  des  films  négatifs  sans  avoir  besoin  de  les  faire  réduire 
préalablement. 

Et  de  ce  fait  l’image  projetée  est  un  simple  agrandissement  du  négatif 
lui-même,  avec  toutes  ses  demi-teintes,  qui  si  souvent  disparaissent  au 
cours  de  la  manœuvre  de  réduction  sur  petits  positifs  puis  de  projections. 
La  seule  condition  exigée  est  que  les  films  ne  soient  pas  trop  noirs,  que 
leur  transparence  présente  de  bons  contrastes,  en  un  mot  que  ces  films 
soient  bons. 

A  cette  projection  diascopique  l’appareil  ajoute  la  projection  épisco- 
pique  permettant  de  voir  sur  un  écran  tous  les  objets  à  étudier  :  tirages 
sur  papier,  photographies,  moulages,  etc.,  en  respectant  leur  couleur  ori¬ 
ginale.  Cet  appareil  permettra  donc  à  un  grand  nombre  d’auditeurs  pen¬ 
dant  un  cours  ou  une  conférence  de  voir  un  film  ou  un  tirage  sur  papier, 
ou  une  photographie,  ou  une  pièce  anatomique,  sans  qu’ils  aient  besoin  de 
se  les  passer  de  main  en  main  ou  de  se  presser  autour  d’un  négatoscope  où 
seul  le  premier  rang  voit  quelque  chose. 

Je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant  que  nous  avons  tous  admiré  à  la  fin 
de  notre  séance  du  28  mai  dernier  les  projections  que  M.  Lepennetier  a 
faites  d’une  série  de  films  pris  au  hasard,  d’épreuves  sur  papier,  de  pièces 
anatomiques,  etc...  Son  appareil  sera  incontestablement  de  la  plus  grande 
utilité  pour  notre  Société  et  pour  nos  services  hospitaliers.  Il  trouvera  sa 
place  dans  nos  divers  Congrès  où  il  montrera  que  les  Français  savent  uti¬ 
liser  pour  le  plus  grand  profit  de  leur  enseignement  leurs  appareils 
d’optique. 

Un  de  ces  appareils  doit  orner  le  service  de  radiologie  du  Dr  Belot  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Je  souhaite  que  notre  Société  nationale  de  Chirurgie  ne  tarde  point  à  en 
posséder  un  :  je  pense  que  ce  vœu  est  celui  de  tous  mes  collègues  et  qu’ils 
se  joindront  à  moi  pour  adresser  à  M.  Lepennetier  leurs  félicitations  et 
leurs  remerciements. 
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Torsion  d'une  frange  adipeuse  du  côlon  gauche  -, 
abdomen  aigu-,  syndrome  d’occlusion  intestinale; 
hémorragie  intra-abdominale  avec  fièvre. 

par  M.  J.  Braine. 

Rapport  de  M.  Mondor. 


Notre  collègue  M.  Braine,  chirurgien  des  hôpitaux,  nous  a  adressé 
l’observation  suivante  : 

M.  L.  A...,  cinquante-trois  ans,  habituellement  bien  portant,  robuste,  gros 
mangeur,  est  pris  subitement  le  mercredi  18  décembre  1929,  vers  2  heures 
de  l’après-midi,  après  un  copieux  déjeuner,  d’une  douleur  abdominale  aiguë,  à 
point  de  départ  dans  le  flanc  gauche,  bientôt  irradiée  à  tout  le  reste  de 
l’abdomen;  vomissements  alimentaires.  Le  malade  se  couche;  les  douleurs  sont 


très  intenses,  continues,  à  recrudescences  paroxystiques,  amenant  des  plaintes 
continuelles.  Le  lendemain  19  décembre,  les  douleurs  persistent  avec  la  même 
intensité  :  l’abdomen  se  ballonne,  il  est  douloureux  au  palper,  surtout  dans  le 
flanc  gauche  et  à  l’épigastre,  sans  contracture;  le  malade,  mis  à  la  diète 
hydrique,  nauséeux,  ne  rend  ni  matières  ni  gaz.  Pouls  à  96,  température  à  39°. 
Cet  état  persiste  jusqu’au  samedi  21;  le  ballonnement  du  ventre  s’accentue  pro¬ 
gressivement;  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  complet;  pouls  à  110,  tempé¬ 
rature,  le  soir,  à  39°. 

Nous  voyons  le  malade,  en  consultation,  le  samedi  21  dans  la  soirée  ;  faciès 
grippé,  anxiété  très  marquée,  l’abdomen  est  météorisé  dans  son  ensemble,  régu¬ 
lièrement  et  considérablement  distendu,  sans  contracture  pariétale;  le  cæcum 
est  sonore  et  très  dilaté,  cadre  colique  distendu  dans  tous  ses  segments,  disten¬ 
sion  mésocæliaque  du  grêle;  pas  de  péristaltisme  décelable;  toucher  rectal 
négatif;  le  malade  accuse  formellement  un  maximum  de  douleur  en  un  point 
répondant  à  l’union  du  flanc  gauche  et  de  la  fosse  iliaque  :  on  ne  constate  ni 
contracture,  ni  placard  inflammatoire,  ni  tumeur  perceptible  à  ce  niveau.  On 
décide  le  malade  à  subir  unç  intervention  le  lendemain  matin,  dimanche 
22  décembre. 
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Rachianesthésie  (syncaïne  0  gr.  08,  excellente). 

Incision  médiane  sous-ombilicale  :  on  trouve  environ  200  grammes  de 
liquide  hématique,  brun  chocolat,  libre  dans  le  péritoine,  entre  les  anses  et 
dans  le  Douglas;  tout  l’intestin  est  distendu,  le  cæcum  est  énorme  et  l’appen¬ 
dice,  gonflé  de  gaz  comme  un  boudin  de  baudruche,  participe  à  la  distension 
colique;  transverse  et  côlon  gauche  distendus. 

On  palpe  le  côlon  ilëo-pelvien  et  le  haut  rectum  qui  sont  également  dis¬ 
tendus  et  on  ne  trouve  pas  d’obstacle  pelvien  sur  l’intestin.  Revenant  au  flanc 
gauche,  dans  la  région  où  le  malade  localisait  le  maximum  de  ses  douleurs,  on 
trouve  une  frange  adipeuse  du  côlon  rouge  violacé,  gorgée  de  sang,  infarcie,  du 
volume  d'une  châtaigne,  tordue  sur  elle-même  et  ne  tenant  plus  au  côlon  que  par 
un  pédicule  filiforme,  bistourné,  prêt  à  se  rompre-,  elle  siège  à  l’union  du  côlon 
gauche  et  du  côlon  iliaque.  Cette  lésion  étant  manifestement  la  cause  du  syn¬ 
drome  abdominal  aigu  et  de  l’hémorragie  intrapéritonéale,  on  lie  très  simple¬ 
ment,  au  catgut,  le  pédicule  de  la  frange  volvulée,  au  ras  du  oôlon  et  on  le  sec¬ 
tionne  au  thermo  (en  pensant  à  la  possibilité  d’un  -diverticule  colique  inclus 
dans  la  frange  en  question),  (in  éponge  soigneusement  le  liquide  hématique 
intra-abdominal  et  on  referme  l’abdomen,  en  installant  un  drain  de  sécurité 
dans  le  Douglas,  par  crainte  de  septicité  du  liquide  (aspect  chocolat,  mais  sans 
odeur  ;  possibilité  d’un  diverticule  colique  entraîné  par  la  torsion  de  la  frange 
du  côlon). 

La  guérison  opératoire  s’est  faite  très  simplement.  En  s’aidant  d’atropine, 
l’évacuation  des  gaz  fut  obtenue  à  partir  du  deuxième  jour;  la  température  met 
quarante-huit  heures  à  baisser,  pour  atteindre  la  normale  progressivement  au 
cinquième  jour.  Ablation  du  drain  au  bout  de  deux  jours;  première  selle  le  cin¬ 
quième  jour.  Le  météorisme  abdominal,  formidable,  disparait  lentement;  le 
malade  ne  fut  complètement  «  déballonné  »  que  vers  le  sixième  jour.  11  est 
complètement,  guéri  le  treizième  jour. 

M.  J.  Rraine  fait  suivre  son  observation  de  quelques  courtes  remarques 
que  je  transcris  : 

«  Au  cours  de  notre  pratique  dit-il,  et  spécialement  du  service  de  garde 
des  hôpitaux  de  Paris,  si  fertile  en  occlusions  intestinales  et  en  ventres 
aigus  »  de  toute  nature,  nous  n’avons  jamais  rencontré  une  semblable  éven¬ 
tualité. 

«  Un  point  est  à  noter  dans  les  antécédents  du  malade  :  il  y  a  six  mois, 
il  avait  présenté  une  crise  douloureuse  abdominale,  d’ailleurs  sans  aucun 
caractère  précis  (prédominance  des  douleurs  sous  le  rebord  costal  droit, 
sans  fièvre,  sans  ictère). 

«  Sur  toute  son  étendue,  son  côlon  est  pourvu  de  volumineuses  et  nom¬ 
breuses  franges  adipeuses,  mais  il  n’y  a  pas  là  une  disposition  qui  nous  ait 
frappé  par  la  prodigalité  et  le  volume  exceptionnels  des  appendices 
graisseux. 

«  Si  l’occlusion  basse,  colique  gauche,  de  l’intestin  était  cliniquement 
démontrée,  de  par  la  distension  cæcale  et  l’existence  d’un  cadre  colique 
complet,  l’absence  de  péristaltisme  visible  spontané  ou  provoqué,  l’évolu¬ 
tion  progressive,  subaiguë  et  fébrile,  des  accidents,  l’existence  d’une  dou¬ 
leur  localisée  en  un  point  précis,  dans  le  flanc  gauche,  n’étaient  pas  sans 
justifier  quelques  réserves  sur  la  nature  d’un  obstacle  que  le  toucher  rectal 
se  montrait  impropre  à  démasquer. 

«  L’intérêt  de  cette  observation,  réside  dans  :  1°  les  conséquences  d’une 
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pareille  torsion  qui  arrête  brusquement  tout  transit  colique  et  amène  une 
distension  réflexe  formidable  du  côlon  dans  son  entier,  inhibant  toute  con¬ 
traction  péristaltique;  2°  l’existence,  dans  ce  cas,  de  deux  signes  assez 
caractéristiques  :  la  douleur  localisée  et  la  température  à  39°,  en  l’absence 
de  toute  contracture  abdominale.  » 

Sans  avoir  longtemps  cherché  dans  la  littérature  si  cette  observation  de 
J.  Braine  restait  cas  d’exception,  j’ai  pu  trouver  plus  de  vingt  exemples 
assez  analogues.  Je  n’ai  pas  songé  à  en  faire,  devant  vous,  le  recensement 
complet,  mais,  puisque  la  lésion  dont  il  s’agit  n’a  pas  été  étudiée  en  France, 
je  me  permettrai  de  citer,  brièvement,  quelques  faits. 

C’est  sans  doute  Briggs  (1908)  et  Tôppitz,  en  1909,  qui,  des  premiers, 
ont  bien  montré,  parlant  des  franges  graisseuses  des  côlons,  i’existence  de 
leur  torsion  pure,  c’est-à-dire  de  la  torsion  qui  ne  se  rattache  ni  à  l’incar¬ 
cération  des  franges  dans  les  sacs  herniaires,  ni  à  une  inflammation  de 
voisinage  (appendicite,  cholécystite,  diverticulite),  ni  à  une  autre  compli¬ 
cation  abdominale. 

Je  vais  choisir  seulement  trois  observations,  empruntées  la  première  à 
Breitlander,  les  deux  autres  à  Fenkner.  Elles  me  permettront  de  faire  voir 
sur  lès  trois  côlons,  ascendant,  transverse  et  pelvien,  le  petit  volvulus  épi¬ 
ploïque  qui  nous  est  signalé  par  Braine  sur  le  côlon  descendant.  Que  je 
dise  en  passant  que  sur  .26  observations  que  j’ai  retrouvées,  treize  fois  il 
s’agissait  de  frange  du  côlon  pelvien.  Les  trois  exemples  que  je  vous  pro¬ 
pose  ont  encore  l’avantage  de  n’appartenir  à  aucune  des  statistiques  publiées 
jusqu’ici,  ni  à  celle  de  Klingenstein  (1924),  ni  à  celle  de  Johansson  (1926). 

Observation  I  (Breitlander).  —  Un  homme  de  cinquante^cinq  ans  est 
pris  un  soir  de  douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  peu  au-dessus 
du  point  de  Mac-Burney. 

On  prescrit  le  repos,  la  glace  sur  le  ventru.  Mais  trente  heures  plus 
tard,  aggravation  :  douleurs  plus  vives,  malade  fatigué.  A  l’examen,  pas 
de  contracture,  la  douleur  est  surtout  vive  à  la  décompression.  Interven¬ 
tion  :  appendice  normal.  Mais  à  10  centimètres  au-dessus  de  l’abouche¬ 
ment  iléo-cæcal,  on  voit  sur  le  côlon  ascendant  un  appendice  épiploïque 
tordu,  cyanotique,  infarci.  Résection.  Guérison.  L’histologie  confirme  la 
thrombose  et  l'infarctus  du  fragment  graisseux. 

Observation  II  (Fenkner).  —  Un  homme  de  quarante  ans  souffre, 
depuis  deux  jours,  de  douleurs  vives,  nées  brusquement,  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  y  a  de  la  contracture  de  la  paroi,  mais  pas  de  fièvre. 
Intervention  d’urgence.  On  trouve  une  petite  masse  épiploïque  de  la  taille 
d’une  noisette,  appendue  au  côlon  transverse,  de  coloration  bleue  et  à 
pédicule  tordu. 

L’observation  III  (Fenkner)  va  nous  montrer  à  deux  stades  d’évolution 
la  torsion  de  deux  appendices  épiploïques.  C’était  une  femme  de  trente- 
cinq  ans,  très  grasse,  qui  présentait,  pour  la  deuxième  fois,  depuis  trois 
semaines,  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  :  arrêt  des  gaz  et  des 
selles,  distension  abdominale,  douleurs,  vomissements.  Il  n’y  avait  aucun 
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signe  de  localisation.  La  laparotomie  exploratrice  fut  difficile  à  cause  de 
l’embonpoint  de  la  malade.  On  découvrit  un  appendice  épiploïque  de 
l'S  iliaque  tordu  et  mortifié,  et,  sur  le  côlon  transverse,  une  lésion  ana¬ 
logue,  mais  de  plus  fraîche  date,  torsion  de  frange  épiploïque  non  encore 
compliquée  de  sphacèle. 

Les  deux  stades  que  nous  montrent  cette  observation  de  Fenkner,  stade 
d’infarctus,  stade  d’ischémie,  ne  sont  pas  les  seuls  possibles  :  on  imagine 
facilement  le  troisième  :  rupture  du  pédicule  tordu,  mise  en  liberté  de  la 
frangeet,  dans  les  cas  paisibles,  constitution  d’un  corps  étranger  péritonéal. 
Les  raisons  d’intervenir  d’urgence  ne  sont  pas  seulement  dictées  paries  incer¬ 
titudes  du  diagnostic.  Même  si  celui-ci  était  fait  avec  précision,  il  convien¬ 
drait  de  se  bâter,  car  deux  observations,  celle  de  Franck  et  celle  de  Forssner, 
apprennent  qu’il  peut  y  avoir  péritonite  purulente  précoce,  par  gangrène. 

Une  fois  rassemblés,  le  plus  rapidement  possible,  et  montrés  étagés 
sur  le  côlon,  ces  quelques  cas  de  torsion  de  franges  graisseuses,  je  voudrais 
les  placer  maintenant  parmi  quelques  exemples  de  torsions  modiques,  afin 
de  vérifier  que  les  microtorsions,  si  l’on  peut  risquer  ce  nom,  peuvent 
s’accompagner,  comme  les  torsions  d’organes  importants  ou  celles  de 
tumeurs  pesantes,  de  syndromes  cliniques  impressionnants. 

D'abord,  le  rappel  de  l’observation  d’Okinczyc.  Elle  a  trait  à  la  torsion 
d’un  organe  si  infime,  qu’il  est  baptisé  et  interprété  avec  beaucoup  de 
variantes  par  les  auteurs. 

Okinczyc  voit  une  jeune  femme  qui  a  été  prise,  le  matin  même,  de  dou¬ 
leurs  abdominales  violentes,  avec  tendances  syncopales  et  hypothermiques. 
(On  pouvait  penser  à  une  grossesse  ectopique  rompue.)  Okinczyc  ne  trouve 
pas  de  signes  d’hémorragie  grave,  mais  intervient  d’urgence.  Il  trouve  à 
droite,  à  l’extrémité  du  pavillon  de  la  trompe  utérine,  insérée  sur  une  des 
franges,  une  hydatide  pédiculée  de  Morgagni,  éclatée,  tordue  sur  son  mince 
pédicule,  noire  et  atélectasiée.  L’ablation  de  ce  petit  kyste  hématique 
guérit  la  malade. 

Je  peux  rapprocher,  de  cette  observation,  celle  qu’Abernethy,  d’Oxford, 
a  publiée  en  janvier  1929.  Le  syndrome  clinique  était  celui  d’une  appendi¬ 
cite  subaiguë;  mais  c’est  à  gauche  qu’on  trouva  la  lésion  :  une  hydatide 
tubaire,  tordue  de  deux  tours  de  spire  sur  son  pédicule  et  ressemblant  à 
un  petit  haricot  tout  noir. 

Et  n’est-ce  pas  une  observation  presque  semblable,  celle  de  Fenkner? 
Une  fillette  de  douze  ans  est  atteinte  brusquement  d’un  syndrome  abdo¬ 
minal  franchement  aigu.  Elle  est  aussitôt  adressée  au  chirurgien  et  opérée. 
L’appendice  ne  peut  expliquer,  ni  les  signes  cliniques,  ni  l’épanchement 
intrapéritonéal.  L’explication  est  dans  le  bassin  où  l’on  trouve  un  petit 
kyste  à  peine  plus  gros  qu’un  haricot.  Ce  kyste  est  inséré  sur  la  trompe 
droite,  son  pédicule  est  tordu;  la  thrombosepar  étranglement  est  complète. 
L’ablation  du  kyste  entraîne  la  guérison. 

Enfin  comme  dernier  exemple  de  torsion  infime,  nul  ne  vaut  mieux  que 
celui  apporté,  ici,  récemment,  par  Mocquot.  Le  tableau  clinique  avec  dou- 
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leurs,  contracture,  fièvre  à  40°,  semblait  pouvoir  appartenir  à  la  torsion  et  à 
l’infarctus  lenticulaire  d’une  petite  frange  graisseuse  située  sur  l’appendice. 

J’ai  rapproché  ces  cas  des  torsions  de  franges  épiploïques  pour  montrer 
que  les  torsions  pathologiques  peuvent  s’accompagner  de  phénomènes 
cliniques  sérieux,  même  si  l’organe  en  volvulus  est  de  très  petit  volume, 
même,  si  sa  fonction  est  nulle. 

Avec  des  points  de  départ  aussi  dissemblables  qu’une  hydatide  pédi- 
culée  de  Morgagni,  une  frange  graisseuse  de  côlon  pelvien,  une  rate,  un 
kyste  ovarien,  une  vésicule  biliaire,  etc.,  les  symptômes  fonctionnels  sont 
parfois  si  accusés  et  si  ressemblants  qu’ils  conduisent  des  chirurgiens  fort 
exp^ringentés  à  redouter  les  mêmes  graves  affections  (occlusion  intestinale, 
péritonite,  hémorragie  interne). 

Faut-il  rappeler  les  erreurs  commises  ? 

Tel  dit  occlusion  intestinale  et  trouve  une  torsion  de  salpingite;  tel 
dii  péritonite  et  trouve  une  rate  tordue;  tel  dit  appendicite  et  trouve  la 
torsion  d’un  lobe  hépatique  pédiculé;  presque  tous  avaient  dit  appendicite 
qui  trouvèrent  une  torsion  du  grand  épiploon.  Un  seul  chirurgien  diagnos¬ 
tiqua  le  volvulus  de  la  vésicule  biliaire.  Enfin,  lorsque  l'un  d’eux,  le 
premier,  voulut  faire  le  diagnostic  de  torsion  de  la  trompe  utérine,  il  trouva 
une  grossesse  ectopique. 

Si  le  syndrome  de  torsion  existe,  il  n’est  pas  facile  de  le  préciser,  même 
lorsqu’il  semblerait,  comme  dans  les  cas  envisagés  dans  ce  rapport,  qu’il 
dût  être  à  l’état  pur.  Ses  traits  cliniques  varient  :  ici,  température  élevée 
(Braine);  là,  hypothermie (Breitlander);  ici,  contracture  pariétale  (Fenkner)  ; 
là,  météorisme  derrière  une  paroi  sans  défense  (Braine);  ici,  signes  géné¬ 
raux  nuis  (Abernethy);  là,  phénomènes  de  collapsus  (Okinczyc)  ;  douleur 
fixe  dans  certains  cas,  aucune  localisation  dans  d’autres.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’exemple-  d’aujourd’hui,  si,  dans  la  moitié  des  cas  connus,  le  début 
clinique  fut  soudain  et  inquiétant,  daus  d’autres  cas,  il  s’agissait  de  tor¬ 
sions  lentes;  par  exemple  dans  les  6  cas  rassemblés  en  dix  ans  à  la  clinique 
de  W.  Mayo  par  Hunt;  les  diagnostics  furent:  tumeur  du  côlon,  appendicite 
chronique,  divertieulite;  deux  fois,  même,  la  découverte  fut  faite  au  cours 
d’interventions  dirigées  contre  d’autres  lésions. 

Ce  qui  est  souvent  retrouvé  dans  les  observations  de  torsions  plus 
importantes  et  aiguës,  c’est  précisément  un  mélange  de  signes  :  ceux  de 
réaction  péritonéale,  ceux  de  saignement  interne,  ceux  de  distension  abdo¬ 
minale.  Dans  ces  cas,  si  la  douleur  est  continue,  n’ayant  ni  les  crises  pério¬ 
diques  de  celle  de  l’occlusion,  ni  la  sédation  relative,  sous  la  glace,  de 
celle  des  lésions  inflammatoires,  si  cette  douleur  est  d’emblée,  et  tenace  en 
un  même  point,  n’ayant  ni  la  diffusion  primitive,  la  localisation  secon¬ 
daire  de  celle  de  l’appendicite,  ni  la  localisation  initiale,  la  diffusion 
secondaire  de  celle  de  l’occlusion,  on  devra  suspecter  une  raison  méca¬ 
nique  à  une  crise  abdominale  et  aussitôt  chercher  les  signes  d’une  tumé¬ 
faction  ou  chercher  les  signes  de  l’accroissement  de  la  tumeur,  si  celle-ci 
est  connue. 
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Mais  s’il  n’y  a  pas  de  tuméfaction  perceptible,  comme  dans  les  cas  dont 
nous  parlons,  le  diagnostic  est  très  difficile.  Johansson,  qui,  en  1926,  avait 
trouvé  20  observations  de  torsions  des  appendices  épiploïques,  dit,  et  com¬ 
ment  s’en  étonner,  que.  le  diagnostic  exact  n’a  jamais  été  fait.  Sur  les 
6  nouveaux  cas  que  je  peux  ajouter  à  sa  statistique  (Bender,  Black,  Breit- 
lander,  Fenkner,  Braine),  le  diagnostic  clinique  fut  toujours  erroné  ou 
incertain.  Ceux  qui  en  apportèrent  le  plus,  Franck  et  Johansson  dirent  tor¬ 
sion  de  kyste  ovarien. 

On  peut  ajouter  que  le  diagnostic  opératoire  lui-même,  dans  un  ventre 
distendu,  météorisé,  n’est  pas  sans  mérite.  Il  faut  féliciter  ceux  qui,  comme 
M.  Braine,  surent  découvrir  la  petite  lésion  responsable  du  grand  désordre. 

Je  vous  propose  de  remercier  notre  collègue  de  nous  avoir  adressé  son 
intéressante  observation,  certainement  une  des  premières  en  France,  con¬ 
cernant  cette  variété  de  torsion  pathologique  :  je  ne  connais,  la  précédant, 
qu’une  observation  beaucoup  moins  démonstrative  de  Morestin. 


COMMUNICATIONS 


Note  sur  la  récidive  des  papillomes  de  la  vessie, 
par  M.  Pierre  Bazy. 


Le  14  avril  dernier,  c’est-à-dire  il  y  a  sept  semaines,  j’ai  enlevé  par 
taille  hypogastrique  ces  trois  papillomes  vésicaux  que  je  vous  présente 
à  une  femme  à  qui  j’avais  enlevé  un  papillome  de  la  vessie  en  février  1917, 
c’est-à-dire  il  y  a  plus  de  treize  ans. 

Je  profite  de  cette  circonstance  pour  vous  soumettre  quelques  réflexions 
au  sujet  de  la  récidive  des  papillomes  vésicaux. 

Lorsque  j’ai  fait  la  première  opération  sur  les  tumeurs  de  la  vessie 
en  1882  [L’ intervention  chirurgicale  sur  les  tumeurs  de  là  vessie  chez 
l'homme.  Soc.  de  Chirurgie,  1883  et  Annales  des  mal.  des  org.  génito- 
urinaires,  1883,  p.  621-661),  nous  connaissions  les  épithéliomes  ou  cancers 
et  les  papillomes1,  les  premiers  considérés  comme  tumeurs  malignes,  les 
deuxièmes  comme  tumeurs  bénignes  et,  dans  mon  mémoire,  je  notais  que 
l’opération  pouvait  être  et  devait  être  curative  pour  les  papillomes. 

Nous  n’avions  encore  aucune  expérience,  puisqu’on  n’avait  jamais 
encore  opéré  de  tumeur  de  vessie,  ni  cancer,  ni  papillome. 

Quand  l’expérience  est  venue,  nous  avons  dû  reconnaître  que  les 
papillomes  récidivaient  eux  aussi,  et  ces  récidives  ont  été  signalées  pour  la 


l,  Je  passe  sous  silence  les  fibromes,  les  sarcomes. 


SÉANCE  DU  11  JUIN  1930 


801 


première  fois  dans  la  thèse  de  mon  élève  Molas  ( Thèse  de  Paris,  1904); 
depuis,  les  cas  se  sont  malheureusement  multipliés. 

Je  viens  vous  apporter  ici  quelques  faits  et  quelques  considérations  sur 
ces  récidives,  espérant  provoquer  vos  remarques  tirées  de  votre  expérience. 

Je  n’ai  pas  la  prétention!  de  vous  apporter  beaucoup  de  faits;  je  ne  vous 
citerai  que  ceux  qui  ont  pu  venir  à  ma  connaissance,  car  beaucoup  m’ont 
échappé;  je  n’ai  pu  en  recueillir  qu’une  infime  quantité,  soit  qu’il  s’agisse 
de  cas  récidivés,  soit  de  cas  non  récidivés. 

Je  n’ai  pas  eu  le  courage  de  rechercher  tous  mes  opérés. 

Je  ne  parle  ici  que  des  cas  de  ma  clientèle  de  ville.  Je  n’en  ai  revu 
que  11  —  les  autres  m’ont  échappé.  Sont-ils  restés  définitivement  guéris, 
ou  ont-ils- récidivé  sans  que  je  l’aie  su?  Je  ne  pourrais  pas  le  dire  ‘. 

De  ceux-là,  j’en  compte  quatre  qui  sont  guéris:  l’un,  cinquante-trois  ans, 
depuis  quinze  ans;  le  deuxième,  quarante-quatre  ans,  depuis  quatorze  ans; 
le  troisième  (il s’agit  d’une  femme)  depuis  six  ans;  le  quatrième,  quarante- 
neuf  ans,  depuis  quatre  ans. 

Les  autres  ont  récidivé  : 

1°  Homme,  cinquante-quatre  ans,  2  papillomes.  Récidive  après  un  an 
et  demi. 

2°  Homme*,  soixante-cinq  ans,  2  papillomes  extirpés  plus  1  papillome 
du  volume  d’une  lentille  détruit  par  cautérisation.  Récidive  après  un  an. 

3°  Femme,  soixante-cinq  ans,  un  gros  papillome.  Récidive  après  deux 
ans.  Nombreux  papillomes  vésicaux. 

4?  Homme,  soixante-seize  ans.  Récidive  probable  après  quatre  ans. 
Revient  me  voir  pour  une  hématurie;  je  n’ai  pas  pu  faire  la  cystoscopie 
qu’il  n’a  pas  voulu., 

o°  Homme,  cinquante  et  un  ans,  opéré  en  1911 :  2  papillomes  sessil'es, 
excisés.  Revu  en  janvier  1921  parce  qu’à  la  suite  d’une  purgation  et  d’une 
diarrhée  épouvantable  (sic)  qui  l’avait  suivie  il  avait  eu  pendant  deux 
jours  une  hématurie  sans  caillots,  ni  douleur,  ni  dysurie;  il  n’y  avait  pas 
attaché  d’importance  ;  mais  le  matin  même  de  sa  visite  chez  moi  il  avait 
été  impressionné  par  la  sortie  de  deux  caillots.  Au  reste,  pas  de  symptômes 
vésicaux,  mais  douleurs  de  reins  et  difficulté  de  locomotion  à  cause  de  ces 
douleurs.  A-t-il  récidivé?  Je  n’en  sais  rien  ;  je  n’ai  pas  pu  faire  la  cystoscopie. 

6*1  Homme,  cinquante-quatre  ans.  Opéré  en  mars  1914  par  un  chirur¬ 
gien  dont  j’ignore  le  nom.  Il:  avait,  dit-il,  un  papillome  du  volume  d’une 
mandarine.  Je  le  réopère  en  mars  1915;  il  avait  2  papillomes,  l’un  du 
volume  d’une  noix,  l’autre  du  volume  d’une  prune  mirabelle  au  voisinage 
de  la  cicatrice.  Récidive  un  an  après  très  probable.  Mort  après  accidents 
d’œdème  consécutifs  à  des  injections  de  solution  chlorurée  physiologique 
pour  parer  aux  conséquences  des  hémorragies. 

1.  Je  viens  d'avoir,  le  hasard  m’ayant  mis  en  rapport  avec  un  de  ses  parents,  des 
nouvelles  d’un  de  mes  opérés  d!il  y  a  vingt-huit  ans,  il  avait  un  gros  papillome  qui 
n’avait  pas  récidivé  à  sa  mort  qui  a  eu  lieu  onze  ans  après  l’opération  et  qui  a  été 
causée  par  une  pneumonie.  Il  pourrait  donc  se  faire  que  beaucoup  soient  restés 
guéris  sans  que  je  taie  su. 
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1°  Homme,  soixante-huit  ans.  Gros  papillome  chez  malade  très  atfaibli. 
Récidive  très  probable  un  an  et  demi  après;  nouvelles  hémorragies;  pas  de 
cystoscopie. 

La  cause  de  ces  récidives,  on  l’a  cherchée  dans  la  possibilité  des  greffes 
au  moment  de  l’opération.  Papillome,  verrue;  papillome  muqueux,  papil¬ 
lome  cutané;  analogie  des  mots,  analogie  des  formes  :  la  verrue  se  dissé¬ 
mine  facilement,  le  papillome  muqueux,  le  papillome  vésical  doit  faire  de. 
même.  C’est  possible,  mais  rien  n’est  moins  certain.  Si  on  peut  admettre  la 
contagion  au  moment  de  l’opération,  quand  les  papillomes  se  reproduisent 
au  voisinage  de  la  cicatrice  et  quand  ils  récidivent  rapidement,  on  pourrait 
difficilement  l'admettre  quand  la  récidive  attend  des  années  et  de  nom¬ 
breuses  années  avant  que  cette  récidive  donne  des  signes  de  son  existence, 

Pourquoi  ne  pas  admettre  que  le  processus  qui  donne  naissance  au 
premier  papillome  se  continue  de  façon  à  donner  naissance  à  un  deuxième 
et  un  troisième  papillome? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indiqué  pour  le  chirurgien  de  se  comporter 
comme  si  l’acte  opératoire  pouvait  être  responsable. 

En  tous  cas,  les  récidives  paraissent  plus  à  craindre  avec  les  papillomes 
multiples,  en  même  temps  qu’elles  sont  plus  rapides,  ce  qui  est  compatible 
à  la  fois  avec  l’idée  de  contagion  ou  de  greffe  et  avec  l’idée  de  malignité  du 
papillome. 

Je  profite  de  l’occasion  pour  montrer  que  l’opération  de  l’épithélioma 
de  la  vessie  peut  aussi  donner  des  satisfactions;  je  n’ai  pas  fait  la  statis¬ 
tique  de  mes  cas;  j’ai  trouvé  par  hasard  cette  observation  et  je  la 
transcris. 

Observation  I.  —  M.  M...  est  un  homme  de  soixante-huit  ans  que  je  vois 
parce  qu’il  a  des  hématuries  et  en  même  temps  de  la  stagnation  vésicale; 
il  ne  vide  pas  sa  vessie,  il  a  un  résidu  de  350  cent,  cubes  avec  une  prostate 
peu  volumineuse.  Je  le  fais  se  sonder  et  les  hématuries  continuent.  Comme 
elles  ne  sont  pas  expliquées- par  le  volume  de  la  prostate  —  les  adénomes 
hémorragiques  étant  surtout  les  adénomes  volumineux  —  je  fais  la  cyslo- 
scopie  et  je  trouve  sur  le  côté  gauche  de  la  vessie,  au-dessus  et  à  gauche  de 
l’orifice  urétéral  gauche,  une  tumeur  bourgeonnante,  sessile. 

Je  l’opère  le  29  août  1923  et  je  trouve  une  tumeur  sessile  dont  la  base 
ovale  mesure  2  cent.  1/2  sur  1  cent.  1/2  de  large  environ.  Je  l’excise  com¬ 
plètement  en  passant  à  1  centimètre  environ  des  bords  et  assez  profondé¬ 
ment  sans  léser  l’uretère.  Suture  de  la  perte  de  substance. 

Or,  j’ai  fait  faire  l’examen  au  laboratoire  du  Dr  R.  Letulle  et  voici  la 
réponse  du  laboratoire  : 

Examen  histologique  de  tumeur  vésicale  remise  au  laboratoire  le 
29  août  1929  : 

Les  coupes  que  nous  avons  pratiquées  sur  cette  tumeur  la  montrent 
constituée  de  la  façon  suivante  :  un  axe  conjonctivo-vasculaire  très  ténu, 
sur  lequel  viennent  s’implanter  d’épaisses  couches  de  cellules  épithéliales 
très  bourgeonnantes,  gardant  en  partie  leur  type  de  transition  ;  souvent, 
Cependant,  les  noyaux  de  ces  cellules  s’allongent,  esquissent  des  sortes  de 
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tourbillons  et  deviennent  atypiques;  on  trouve  parmi  eux  quelques  divi¬ 
sions  karyokinétiques,  mais  pas  de  monstruosités  cellulaires. 

En  résumé  :  épithélioma,  type  papillomateux,  très  exubérant,  delà  vessie. 

Or,  je  viens  par  hasard  d’avoir  de  ses  nouvelles.  Il  habite  le  Midi  et  il  a 
été  opéré  à  plusieurs  reprises,  par  taille  d’abord  il  y  a  six  ans,  puis  par 
lithotritie  de  calculs  vésicaux  phosphatiques  par  un  spécialiste  de  la 
région  qui,  il  y  a  quelques  mois,  lui  a  conseillé  de  mettre  la  sonde  à 
demeure  toutes  les  nuits.  Il  la  tolère  difficilement  et  on  lui  a  fait  une  cysto- 
scopie  en  avril  dernier.  On  n’a  rien  trouvé  pour  expliquer  la  cause  de  cette 
intolérance,  sauf  peüt-être  un  petit  calcul. 

Donc,  l’épithélioma  n’a  pas  récidivé  et  l’opération  date  de  près  de 
sept  ans. 

Observation  II.  —  Voici  maintenant  l’observation  de  la  patiente  dans 
la  vessie  de  qui  se  trouvaient  les  papillomes  que  je  vous  présente. 

Mme  M...  a  été  opérée  par  moi  le  9  février  1917  (elle  avait  alors  quarante 
et  un  ans).  Je  n’ai  pas  retrouvé  son  observation  qui,  pour  le  sujet  qui 
m’occupe,  ne  paraît  pas  avoir  grande  importance,  mais  je  copie  son  opéra¬ 
tion  sur  mon  registre. 

Ablation  d’un  papillome  vésical.  Incision  médiane  de  8  centimètres 
environ.  Une  fois  arrivé  sur  la  vessie,  on  la  distend;  on  la  saisit  avec  deux 
pincès,  on  laisse  écouler  le  liquide  ;  on  ouvre  la  vessie,  il  ne  s’écoule  pas 
une  goutte  de  liquide  parla  plaie.  Il  reste  un  peu  de  liquide  dans  la  vessie, 
on  l’éponge  avec  une  compresse  :  on  met  l’écarteur  vésical,  on  voit  le  papil¬ 
lome  qui  ne  saigne  pas,  on  le  voit  très  nettement;  on  saisit  la  vessie  au 
delà  du  pédicule;  on  peut  l’attirer,  on  la  lie  par  le  nœud  du  meunier  et  on 
l’excise,  de  sorte  que  l’on  a  évité  la  possibilité  de  toute  espèce  de  greffe.  On 
met  une  sonde  de  Pezzer  dans  l’urètre  et  on  suture  par  des  points  en  U  sub- 
intrants.  Drain  dans  la  cavité  de  Retzius  après  vérification  de  l’étanchéité 
de  la  suture.  On  fixe  la  vessie  à  la  paroi  par  l’un  des  catguts.  Suture  en 
deux  plans.  Pansement  aseptique.  Chloroforme. 

Je  revois  la  malade  le  1er  juillet  1920,  elle  va  très  bien.  Urine  toujours 
limpide. 

Revue  le  19  août  1921,  va  très  bien . 

Revue  le  25  janvier  1926,  va  très  bien.  Elle  vient  parce  qu’elle  a  une 
hernie  crurale  droite.  Je  diagnostique  un  lipome  préherniaire  irréductible, 
ce  que  confirme  l’opération. 

Elle  revient  le  10  avril  1930  parce  qu’elle  a  des  hématuries  tous  les  jours 
depuis  dix  jours. 

Je  fais  la  cystoscopie  et  je  constate  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  un 
papillome  en  chou-fleur,  lobé,  qui  occupe  et  déborde  le  champ  du 
microscope. 

Comme  on  le  verra  par  l’opération,  c’étaient  trois  papillomes  qui, 
flottant  dans  le  milieu  liquide,  étaient  entrés  en  contact  et  semblaient  faire 
corps  ensemble.  C’est  vrai  au  moins  pour  deux  d’enlre  eux  (les  plus  gros), 
le  troisième. ayant  pu  être  caché  par  les  précédents. 

Je  propose  une  opération  qui  est  acceptée. 
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Opération  le  14  avril  1930. 

Anesthésie  au  balsoforme; 

La  vessie  ouverte  sur  la  ligne  médiane,  je  vois  immédiatement  un 
papillome  affaissé  du  volume  d’une  noisette.  Je  l’écarte  avec  précaution  et 
puis  voir  le  pédicule  qui  est  allongé  mesurant  3/4  de  centimètre  de  lon¬ 
gueur  environ  et  étroit  :  j’excise  la  muqueuse  vésicale  à  ce  niveau  et  je  suture 
immédiatement.  Il  est  situé  à  1,  centimètre  environ  de  la  ligne  de  l’incision 
médiane.  Le  polype  enlevé,  j’en  vois  un  autre  beaucoup  plus  volumineux 
situé  sur  la  paroi  latérale  au-dessous  et  en  avant  du  premier.  Je  ne  vois 
pas  son  pédicule,  je  le  saisis  avec:  une  pince  à  cadre,  il  se  déchire  ;  je  mets 
de  côté  le  fragment  de  polype  avec  la  pince  à  cadre;  j’en  prends  une  autre 
pour  attirer  le  polype;  je  peux  voir  le  pédicule  que  j’attire  de  façon  à 
exciser  la  vessie  à  i  centimètre  environ  du  papillome  :  une  artériole  donne; 
je  ferme  par  un  surjet  qui  prend  l’artère.  La  suture  mesure  1  centi¬ 
mètre  1/2  environ  et  on  peut  voir  alors  que  les  extrémités  voisines  de 
chacun  des  deux  pédicules  sont  éloignées  de  1  centimètre  environ. 

J’inspecte  la  vessie  et  je  ne  vois  qu’un  polype  du  volume  d’un  petit  pois 
situé  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  à  3  centimètres  environ^  de  la 
partie  postérieure  de  Fincision  d’ouverture  de  la  vessie. 

Je  fais  une  suture  de  la  vessie  par  des  points  en  U  subintrants  :  je  mets 
dans  l’urètre  une  sonde  de  Pezzer;  je  vérifie  l’étanchéité  de  la  suture  et1 
ferme  par  deux  plans;  après  avoir  mis  un  drain  dans  la  cavité  de  Retzius. 

Guérison  aseptique  et  apyrétique,  j’enlève  le  drain  au  quatrième  jour  et 
la  sonde  vésicale  le  23  avril;  elle  est  donc  restée  onze  jours;  la  fermeture 
de  la  vessie  est  complète. 

La  patiente  sort:  de  la  maison  de  santé  le  29. 

Si  je:  n’ai  pas  pu  faire  faire  l’examen  histologique  du  papillome  enlevé 
en  1917  (ou  s’il  a  été  fait,  je  ne  l’ai  pas  retrouvé),  j’ai  pu  faire  faire  celui 
des  papillomes  que  je  vous  présente  et  en  voici  les  résultats  qui  m’ont  été 
obligeamment  fournis  par  le  laboratoire  du  Dr  Raymond  Letulle. 

Examen  histologique.de  papillomes  de  la  vessie,  remis  au  laboratoire  le 
13  avril  1930  :  Ces  papillomes  apparaissent,  sur  nos  différentes  coupes, 
constitués  par  d’épaisses  strates  de  cellules  épithéliales  cylindriques  ou 
prismatiques.  Le  noyau  de  ces  cellules  est  très  chromatophile;  il  est  assez 
souvent  en  division  mitotique  désordonnée; 

Ces  énormes  végétations,  qui  poussent  dans  tous  les  sens,  sont  suppor¬ 
tées  par  un  axe  conjonctif  très  ténu,  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux 
hyperémiés  et  irrités;  la  lumière  de  ces  vaisseaux  se  montre  souvent 
remplie  de  leucocytes  polynucléaires.  D’ailleurs,  en  de  nombreux  points, 
une  diapédèse  leucocytaire  s’établit  dans  ce  tissu  conjonctif  et  commence 
même  à  fuser  dans  les  interstices  cellulaires  du  papillome. 

Autant  qu’on  en  peut  juger  sur  nos  coupes,  cette  tumeur  garde  bien  le 
type  papillomateux  et  ne  semble  pas  entamer  le  muscle  vésical.  Quelques 
faisceaux  de  ce  muscle,. visibles  sur  ces  coupes,  sont  un  peu  irrités,  mais 
normaux. 

En  résumé  :  papillomes  très  végétants  et  irrités. 
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Je  me  permettrai  encore  quelques  réflexions  au  sujet  de.  ces  réci¬ 
dives. 

Quelques-unes  se  reproduisent.avec  une  telle  rapidité  qu’elles  donnent 
l’impression  de  tumeurs  malignes  et  d’une  malignité  très  grande  dé¬ 
passant  nos  possibilités  opératoires*  et  ce  sont  des  papillomes  multiples 
qui,  de  préférence,  ont  cette  évolution  ;  le  radium  peutril  dans  ces  cas  nous 
rendre  service?  Je  l’ignore;  je  n’ai  eu  l’occasion  de  l’employer  qu’une  fois 
il  y  a  bien  longtemps,  avec  le  regretté  Dominici  :  c’est  sur  un  médecin 
d’origine  étrangère,  qui  avait  été  opéré  une  première  fois  par  Albarran  : 
Dominici  et  moi  lui  avons  fait  une  applieation.de  radium  dans  la  vessie 
ouverte  à  l’hypogastre;  je  ne  sais  pas  ce  qu’il  est  devenu. 

Ceux  d’entre  vous  qui  avez  vu  des  papillomes  pourront  nous  dire  ce 
qu’il  faut  penser  du  radium  ou  dès  rayons  X  en  pareil  cas. 

Ces  cas  de  papillomes  multiples  sont  des  cas  à  surveiller,  et  à  surveiller, 
précocement  ;  peut-être  pourrait-on  par  un  étincelage,  précoce  lui  aussi, 
combattre  utilement  les  récidives.  Et  c’est  ainsi  que  je  me  suis  comporté 
dans  un  cas;  mais  je  dois  dire  que  je.  ne  suis  pas,  sûr  d’avoir  traité  et 
combattu  une  récidive;  j’ai  fait  l’étincelage  de  bourgeons  qui  m’ont  paru 
s’être  développés  au  niveau  d’une  région  où  j’avais  sectionné  une  tumeur 
sessile  et  cautérisé  fortement  la  surface  de  section. 

Si  je  parle  ainsi,  c’est  que  j’ai  eu  à  opérer  une  dame  chez  laquelle 
un  chirurgien  très  compétent  avait  par  cystoscopie  diagnostiqué  une  tumeur 
sessile  de  la  vessie  et  proposé  ferme  une  intervention. 

J’avais  vu  cette  patiente,  et  la  cystoscopie  ne  m’avait  pas  convaincu  ; 
j’avais  bien  vu  une  surface  paraissant  saillante  et  bourgeonnante  au 
point  où  l’avait  vue  mon  collègue,  et  c’est  tout.  J’ai  dû  céder  aux  objurga¬ 
tions  de  la  patiente  et  de  sa  famille. qui,  impressionnées  par  ce  diagnostic, 
insistaient  pour  l’opération. 

Si  l’étincelage  eût  existé  à  ce  moment;, je  l’aurais  employé  et  j’aurais 
pu  croire  de  bonne  foi  avoir  guéri  un  néoplasme  vésical  sessile;  Or  j’ai 
ouvert  la  vessie  et  n’ai  pas  trouvé  trace  de  néoplasme.  Ce  que  j’avais  vu 
était  une  disposition  particulière  de  la  muqueuse  vésicale  que  je  n’ai,  du 
reste,  pas  retrouvée  quand  la  vessie  a  été:  ouverte  etque  j’ai  eu  la  muqueuse 
sous  les  yeux  et  sous  mon  doigt. 

L’événement  a  prouvé  que  le  néoplasme  n’existait  pas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  vaut  mieux  cautériser  un  bourgeon  non  néopla¬ 
sique  que  de  laisser  sans  l’attaquer  et  le  détruire  un  néoplasme 
commençant. 

Il  serait  bon  de  réexaminer  ainsi,  tous  les  deux  ou  trois  mois  dans  la 
première  année  qui  suit  l’opération,  les  vessies  dont  on  a  extirpé  des. 
papillomes,  et  tous  les  six  mois,  les  années  suivantes, 

Telles  sont  les  réflexions  que  je  voulais  vous  soumettre  afin  de  provo¬ 
quer  les  vôtres. 

M.  Heitz  Boyer  :  La  communication  de  M.  Bazy  soulève  une  série  de 
problèmes  intéressants. 
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Le  premier  concerne  le  principe  même  du  mode  de  destruction  de  ces 
papillomes  de  la  vessie,  soit  ablation  par  le  bistouri  avec  excision  de  l’im¬ 
plantation  vésicale,  soit  destruction  de  proche  en  proche  au  moyen  de  la 
haute  fréquence.  Je  crois  que  la  première  n’a  plus  qu’un  intérêt  histo¬ 
rique  et  que,  à  l’heure  actuelle,  la  destruction  par  la  haute  fréquence  que 
j’ai  proposée  en  1910,  il  y  h  près  de  vingt  ans,  a  conquis  la  préférence.  Sur 
ce  point  il  n’y  a  plus  à  hésiter. 

Plus  intéressante,  je  crois,  est  la  question  des  récidives  de  ces  papil¬ 
lomes.  A  mon  avis,  il  ne  s’agit  pas  de  récidive  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  du  développement  de  germes  néoplasiques  minimes  et  bénins  qui 
existaient  déjà  dans  la  muqueuse  avant  l’ablation  du  papillome  opéré,  et 
dont  l’apparition  est  liée  à  un  processus  très  particulier.  (La  présence  dans 
la  muqueuse  vésicale  de  ces  noyaux  néoplasiques  bénins  avait  été  déjà 
signalée  par  mon  maître  Albarran,  insistant  dès  le  début  de  la  cystoscopie 
sur  ce  qu’on  les  voyait  beaucoup  mieux  par  examen  endoscopique  —  faisant 
de  petites  saillies  infimes  dans  la  vessie  fermée  —  que  lorsque  la  vessie  était 
ouverte.)  J’ai  eu  du  reste  la  preuve  indirecte  de  ce  processus  et  du  rôle  de  ces 
cellules  bourgeonnantes  incluses  au  contact  de  la  tumeur  par  le  fait  sui¬ 
vant  :  Après  la  guerre,  j’ai  préconisé  (ici  même  en  1921,  je  crois)  la  des¬ 
truction  à  vessie  ouverte  de  ces  papillomes  volumineux,  la  haute  fréquence 
pouvant  être  appliquée  bien  plus  vigoureusement  après  cystostomie;  or, 
plusieurs  fois  en  opérant  ainsi,  je  fus  troublé  de  trouver  ces  tumeurs  volu¬ 
mineuses  semblant  absolument  sessiles,  sans  pédicule  apparent  ou  à  pédi¬ 
cule  très  largement  étalé,  et  par  conséquent  pouvant  être  présumées 
malignes. 

Mais,  en  détruisant  par  la  haute  fréquence,  je  découvris  dans  toute  une 
série  de  ces  cas  la  disposition  suivante  :  cette  large  implantation  sessile  était 
en  réalité  formée  par  la  juxtaposition  d’une  série  de  pédicules  séparés  et 
chacun  minime,  entourant  un  pédicule  central  plus  large,  circonscrivant 
entre  eux  comme  une  série  d’arcades  où  on  retrouvait  la  muqueuse  saine. 
J’en  tirai  la  conclusion  qu’il  s’était  produit  le  processus  suivant  :  la  tumeur 
avait  commencé  par  un  "petit  papillome  bien  pédiculé,  avec  une  partie 
vésicale  plus  ou  moins  étalée; puis,  par  contact  de  la  face  juxtavésicale 
de  cette  sorte  d’ombrelle  avec  la  muqueuse  environnante,  il  s’était  produit 
des  greffes  multiples,  constituant  comme  une  série  de  «  marcottes  ».  Ce 
marcottage  se  fait  de  préférence  aux  environs  mêmes  de  la  tumeur  primiti¬ 
vement  pédiculée  et  dont  le  pédicule  s’est  élargi  par  ce  mécanisme;  mais  le 
même  processus  de  greffe  par  contact  peut  se  produire  dans  n’importe 
quelle  portion  de  la  muqueuse  vésicale,  si  bien  qu’on  peut  trouver  ces  soi- 
disant  récidives  en  un  point  quelconque  de  la  vessie.  J’ai  revu  ces  jours-ci 
un  Espagnol  qui  présentait  aussi  de  ces  «  soi-disant  récidives  »  tellement 
multiples  après  l’ablation  sanglante  d’une  tumeur  primitive  que  j’aurais  pu 
compter  de  120  à  140  petites  tumeurs,  véritable  papillomatose  diffuse  que 
j’ai  pu  conserver  guérie  depuis  six  ans. 

Ces  constatations,  me  faisant  penser  qu’il  ne  s’agit  pas  de  réeidives, 
mais  de  greffes  par  marcotte,  et  n’ayant  par  elles-mêmes  aucun  caractère 
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de  malignité,  ont  un  grand  intérêt  pratique  :  en  effet,  malgré  l’absence  de 
pédicule  apparent,  malgré  l’aspect  sessile  donnant  l’impression  de  tumeur 
maligne,  il  ne  faut  pas  se  laisser  impressionner,  croire,  en  pareil  cas  à  un 
cancer  et  s’abstenir  :  j’ai  opéré  de  ces  cas  il  y  a  plus  de  dix  ans,  qui  n’ont 
jamais  récidivé  depuis. 

D’autre  part,  ce  détail  d’anatomie  pathologique  et  de  pathogénie  pré¬ 
sente  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  technique  [opératoire. 
Pour  éviter,  dans  une  destruction  d’une  tumeur  de  la  vessie  par  la  haute 
fréquence,  ces  soi-disant  récidives,  je  crois  qu’il  faut  suivre  la  technique 
suivante  au  point  de  vue  électrique;  et  maintenant  que  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  veut  bien  prêter  une  oreille  attentive  à  ces  questions  de  chirurgie 
par  la  haute  fréquence  (les  temps  sont  changés)  je  me  crois  autorisé  à 
préciser  devant  vous  ce  procédé  personnel,  que  j’ai  décrit  à  plusieurs 
reprises  dans  nos  milieux  urologiques,  et  qui  utilise  l’ancien  courant  à 
ondes  amorties.  Même  avec  l’ancien  courant,  il  existe  en  effet  des  gammes 
d’action  très  différentes,  suivant  qu’on  les  emploie  en  intensité  avec  action 
coagulante,  diathermique,  ou  bien  qu’on  opère  en  tension  avec  haut  vol¬ 
tage,  avec  action  surtout  mécanique,  par  étincelles  froides  ou  plutôt 
presque  froides.  C’est  en  utilisant  ces  effets  très  divers  suivant  les  différenls 
temps  de  l’opération  qu’on  pourra  éviter  autant  que  possible  ces  soi- 
disant  récidives. 

En  voici  la  technique  temps  par  temps  dans  son  application  à  une 
tumeur  bien  pédiculée. 

Dans  un  premier  temps  je  fais,  sur  la  partie  épanouie  dans  la  cavité 
vésicale,  l’électro-coagulation  au  contact;  en  une  minute  ou  deux,  la 
tumeur  se  réduit  des  deux  tiers  par  cet  effet  brutal  thermique  et,  ensuite, 
j’attaque  le  pédicule  pourl’abraser,  et  déjà  je  n’ose  plus  employer  le  courant 
de  coagulation  au  contact,  mais  j’introduis  dans  le  courant  un  peu  de  ten¬ 
sion  et  je  réalise  ce  que  j’ai  appelé  les  étincelles  chaudes. 

Le  pédicule  étant  abrasé  au  ras  de  la  muqueuse,  je  vais  le  fouiller  dans 
la  paroi  vésjcale,  avec  un  courant  encore  moins  brutal,  grâce  à  une  inten¬ 
sité  moins  forte  et  à  plus  de  tension,  recourant  à  ce  que  j’ai  appelé  les  étin¬ 
celles  tièdes;  j’ai  ainsi  la  certitude  de  ne  jamais  perforer  la  vessie,  c’est 
chose  impossible,  même  en  insistant,  d’arriver  à  détruire  la  musculeuse. 
Mais  la  destruction  ne  sera  pas  alors  finie  :  il  faut  maintenant  dans  un  dernier 
temps  empêcher  que  les  petits  noyaux  néoplasiques  environnants,  à  peine 
visibles,  résultant  de  ces  sortes  de  marcottes  intramuqueuses,  puissent  se 
développer  ultérieurement.  Je  m’adresse  pour  cela  au  courant  le  moins 
brutal,  capable  de  détruire  la  muqueuse,  en  recourant  aux  étincelles 
froides  ou  presque  froides.  Je  n’hésite  pas  alors  à  couvrir  toute  la  zone 
environnant  le  pédicule  de  ces  étincelles  demi-froides  sur  une  étendue 
d’une  pièce  de  cinq  francs  et  même  plus,  disloquant  la  muqueuse  et 
étouffant  dans  le  germe  ces  noyaux  de  soi-disant  récidives,  en  réalité  de 
«  greffes  par  marcottage  »  dans  la  plupart  des  cas. 

Cette  technique,  très  complète,  très  minutieuse,  était  intéressante  à 
exposer  devant  vous,  maintenant  qu’on  emploie  de  plus  en  plus  la  haute 
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fréquence  dans  la  chirurgie  rectale,  où  le  processus  delà  papillomatose  est 
semblable  à  celui  qui  se  produit  dans  la  vessie. 

Je  conclurai  que  si  on  prend  les  précautions  nécessaires  indiquées  plus 
haut,  on  peut  arriver  à  éviter  presque  à  coup  sûr  les  soi-disant  récidives 
après  la  destruction  des  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  par  la  haute  fré¬ 
quence. 

Enfin,  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Bazv  sur  ce  qu’il  est  essentiel 
de  faire  des  vérifications  post-opératoires  pendant  six  mois  ou  un  an  tous 
les  trois  mois,  puis  ensuite  tous  les  ans  ou  tous  les  deux  ans.  En  suivant 
ainsi  un  malade  on  arrive  à  coup  sûr  à  éviter  le  développement  de  nouveaux 
papillomes;  car  si  on  trouve  à  ces  vérifications  un  tout  petit  point  suspect 
sur  la  vessie  on  le  détruit  immédiatement  par  quelques  étincelles. 

M.  P.  Bazy  :  Je  ne  fais  qu’une  simple  réflexion.  Je  vous  ai  soumis  une 
note  sur  une  récidive  de  papillomes  vésicaux  à  l’occasion  d’un  cas  que 
j’avais  opéré  treize  ans  auparavant. 


Note  sur  le  salol  comme  antiseptique  urinaire, 
par  M.  Pierre  Bazy. 


Ma  note  peut  se  résumer  ainsi  : 

•Un  homme  atteint  d’infection  urinaire  va  consulter  un  urologue,  prudent 
et  avisé,  qui  lui  met  une  simple  bougie  filiforme  qui  ne  passe  pas  complète¬ 
ment,  ne  fait  aucun  traumatisme  appréciable,  et  propose  une  urétrotomie 
interne,  ce  qui  semble  indiquer  qu’il  avait  jugé  la  situation  sérieuse. 

Le  soir  même,  trois  ou  quatre  heures  après  le  passage  de  la  bougie,  fris¬ 
son  violent,  fièvre  qui  dure  vingt-quatre  heures  et  disparaît. 

Deux  jours  après,  il  vient  me  voir.  Ne  jugeant  pas  la  situation  inquié¬ 
tante,  la  prostate  n’étant  pas  en  cause  et  le  patient  n’ayant  pas  de  fièvre, 
je  remets  l'exploration  à  quarante-huit  heures  et  j’ordonne  2  gr.  50  de  salol 
à  prendre  par  vingt-quatre  heures  en  cinq  cachets.  Donc,  quarante-huit 
heures  après,  je  passe  à  frottement  un  explorateur  n°  15  qui  me  fait 
reconnaître  un  rétrécissement  bulbaire  congénital;  le  frottement  a  été  assez 
fort  pour  que  l’urine,  dans  les  mictions  qui  ont  suivi,  ait  été  légèrement 
teintée  de  sang.  Mais  pas  l’ombre  de  fièvre  ni  même  de  malaise. 

Donc,  première  exploration  faite  sans  traumatisme  apparent  :  accès  de 
fièvre. 

Deuxième  exploration  avec  léger  suintement  sanguin  indiquant  un 
léger  traumatisme  :  pas  de  fièvre. 

Entre  les  deux,  salol  à  haute  dose. 

Ce  résultat,  vous  pourrez  l’obtenir  toutes  les  fois  que  vous  le  voudrez. 

A  partir  de  ce  moment,  je  commence  la  dilatation  temporaire  pro¬ 
gressive.  Quoique  le  passage  des  bougies  l’ait  fait  très  légèrement  sai- 
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gner,  il  n’a  jamais  eu  l'ombre]  d’un  malaise,  pas  même  un  frissonne¬ 
ment,  la  température  a  oscillé -entre  36°8  et  37°.  Et  cependant. le  trauma¬ 
tisme,  si  traumatisme  il  y  a,  a  été  plus  marqué  de  ma  part  que  de  la  part 
de  l’urologue  qui  a  le  premier  passé  une  bougie  dans  l’urètre  de  notre 
patient.  Qu’y  a-t-il  de  différent?  Simplement  que  l’urine,  au  moment  du 
passage  de  la  bougie  filiforme,  était  nocive  et,  au  moment  du  passage  de 
l’explorateur  à  boule,  avait  perdu  ;de  sa  nocivité  du  fait  du  salol  absorbé 
par  le  patient. 

Eh  bien,  j’en  arrive  à  cette  conclusion  que  vous  ferez  impunément  une 
exploration  ou  de  la  dilatation  dans  le  genre  de  celles  dont  je  vous  parle 
toutes  les  fois  que  vous  aurez  fait  ingérer  à  un  patient,  dont  les  urines  sont 
infectées,  2  gr.  50  à  3  grammes  de  salol  par  vingt-quatre  heures  pendant 
les  trente-six  heures  ou  quarante-huit  heures  qui  précéderont  l’exploration 
et  aussi  les  séances  de  dilatation. 

J’ai  vu  des  patients  à  urine  infectée  dont  on  ne  pouvait  toucher  l’urètre 
sans  leur  donner  le  fameux  accès  de  fièvre  et  qu’on  pouvait  impunément 
dilater  dès  qu’ils  avaient  pris  3  ou  4  grammes  de  salol. 

Toujours?  Assurément,  je  ne  dirai  pas  toujours.  En  clinique,  on  ne 
peut  pas  dire  :  toujours  ou  jamais.  Nous  ne  connaissons  en  général  pas 
assez  toutes  les  conditions  d’un  phénomène  pour  que  nous  puissions 
toujours  le  régler;  mais  on  peut  dire  :  dans  l’immense  majorité  des  cas,  et 
dans  les  quelques  très  rares  cas  où  l’accès  de  fièvre,  après  passage  de 
bougies  dans  l’urètre,  est  apparu,  il  a  été  très  atténué. 

C’est  dans  les  conditions  que  je  viens  d’indiquer  que  le  salol  triomphe. 

Mais  il  peut  rendre  de  grands  services  dans  d’autres  circonstances,  en 
particulier  dans  les  cystites  et  les  pyélites. 

J’ai  autrefois  indiqué  le  salol  comme  le  meilleur  des  antiseptiques  dans 
les  infections  urinaires  aiguës. 

Dans  les  formes  apyrétiques  ou  devenues  apyrétiques,  son  action  est 
aussi  le  plus  souvent  très  manifeste,  et  c’est  ce  qui  se  passe  dans  le  cas 
qui  fait  l’objet  de  cette  note;  le  patient,  en  effet,  m’a  fait  spontanément 
observer,  dès  le  4  juin,  que  son  urine  était  manifestement  moins  trouble 
(je  dois  dire  que  l’examen  bactériologique  de  cette  urine  au  laboratoire 
de  la  Pharmacie  Leclerc  avait  montré  du  colibacille  pur)  que  lors  de  mon 
premier  examen. 

Bien  plus,  il  m’est  arrivé  à  plusieurs  reprises,  après  avoir  ainsi 
pendant  quelques  semaines  donné  du  salol,  de  pouvoir  m’abstenir  de 
faire  un  traitement  local  de  la  pyélite  par  instillations  de  nitrate 
d’argent. 

En  effet,  au  moment  de  faire  le  cathétérisme  des  uretères,  que  j’avais 
décidé  de  faire  quelques  jours  auparavant,  je  m’apercevais  que,  l’action  du 
salol  s’étant  continuée,  l’urine  était  absolument  limpide  et  ensuite  démon¬ 
trée  amicrobienne.  Le  salol  avait  suffi  à.  tarir  l'infection. 

Ce  n’est  pas  moi  qui  ai  introduit  le  salol  dans  la  thérapeutique  des 
infections  de  l’appareil  urinaire.  Il  avait  été  préconisé  par  Ferdinand  Drey- 
fous,  peut-être  par  d’autres,  dans  le  traitement  de  la  blennorragie  aiguë. 
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J’ai  simplement  montré 1  qu’il  était  efficace  dans  les  infections  non  blen¬ 
norragiques  de  l’appareil  urinaire,  mais  que,  pour  être  efficace,  il  devait 
être  donné  à  assez  hautes  doses  :  2  gr.  50  à  3  grammes  par  vingt-quatre 
heures  par  cachet  de  0,50  centigrammes. 

Au  moment  où  on  propose  des  injections  intraveineuses  de  mercuro- 
chrome  et  autres  préparations  mercurielles,  il  m’a  paru  opportun  de  dire 
qu’il  existait  une  thérapeutique  chimique  des  infections  urinaires  un  peu 
plus  simple,  sinon  moins  nocive  et  qui  avait  fait  ses  preuves.  C’est  ce  que 
font  quelques-uns  de  mes  élèves  instruits  par  ce  qu’ils  ont  vu  dans  mon 
service  et  dans  leur  pratique,  et  c’est  pour  vous  demander  de  l’essayer  que 
je  vous  ai  lu  cette  courte  note. 

1.  P.  Bazy  :  Encyclopédie  scientifique  et  Aide-mémoire  (Masson  et  Gauthier- 
Villars);  Urologie  pratique  (Gauthier-Villars  et  Cie),p.  35,  145,  322. 


Le  Secrétaire  annuel  ;  M.  A.  Basset. 
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Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

Là.  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Des  lettres  de  MM.  d’Allaines  et  Chevassu  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Juvara,  de  Bucaresl,  membre  correspondant 
étranger,  intitulé  :  Fracture  ou  décollement  par  arrachement  de  l’épi¬ 
trochlée  avec  pénétration  du  fragment  dans  F  interligne  articulaire.  Le 
traitement  opératoire  d'urgence  ostéo-sjnthétique  s’impose. 

4°  Un  travail  de  M.  Phélip,  de  Vichy,  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque. 

5°  Un  travail  de  M.  André  Richard,  intitulé  :  Arthrodèse  de  la  hanchè 
pour  coxalgie. 

M.  Sorrel,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  MM.  Matignon  (de  Segré)  et  Henri  Fruchaud 
(d’Angers),  intitulé  :  Cancer  du  côlon  sigmoïde  chez  un  jeune  homme  de 
quinze  ans. 

M.  Guimbellot,  rapporteur. 
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7°  Un  travail  de  M.  Brugeas  (de  Shangaï),  intitulé  :  A  propos  des  ané¬ 
vrismes  poplités. 

M.  Moure,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  MM.  L.  Diamant-Berger  et  Pierre  Rouquès,  intitulé  : 
Deux  observations  d hématomes  spontanés  du  scrotum  révélateurs  de 
tumeurs  malignes  du  testicule. 

M.  Métivet,  rapporteur. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL, 

A  propos  du  drainage  interne  des  voies  biliaires 
par  tube  de  caoutchouc, 

par  MM.  Paul  Moure  et  J.  Sénèque. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  un  drainage  du  cholédoque  dans 
la  lre  portion  du  duodénum  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  et  nous 
avons  pu  suivre  régulièrement  notre  opérée.  Voici  son  observation  : 

Mme  Rog...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  est  adressée  à  l’un  de  nous,  en 
juillet  1926,  pour  un  ictère  chronique  par  rétention  qui,  survenu  quelques  mois 
après  une  fièvre  typhoïde,  durait  depuis  cinq  semaines  environ.  Cét  ictère 
n’est  pas  très  foncé,  mais  présente  tous  les  caractères  d’un  ictère  lithiasique 
par  rétention. 

Opération  pratiquée  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Lenormant,  le  16  juillet 
1926  (P.  Moure). 

Injection  d’anthéma  la  veille.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  transversale. 
Adhérence  complète  entre  le  bord  antérieur  du  foie  et  le  côlon  qui  sont  séparés 
par  traction  douce.  La  vésicule  apparaît  adhérente  à  la  lre  portion  du  duodénum  ; 
adhérence  lâche ,  sauf  en  un  point  où  elle  est  tellement  intime  qu’il  semble  qu’il 
y  ait  une  fistule  cystico-duodéaale.  Qn  rompt  l’adhérence  :  il  enrésulte  un  petit 
orifice  punctiforme  au  bord  supérieur  de  la  lre  portion  du  duodénum  qui  est 
fermé  par  deux  points  en  bourse;  la  vésicule  un  peu  épaisse  ne  contient  pas 
de  cailloux;  on  la  respecte.  On  sent  derrière  le  duodénum  une  grosse  masse  très 
dure  qui  descend  dans  la  tête  du  pancréas.  Décollement  duodéno-pancréatique. 
La  palpation  de  la  tête  du  pancréas  entre  le  pouce  et  l’index  donne  d’abord 
l’impression  d’un  néoplasme;  mais  la  tumeur  est  relativement  limitée,  très 
dure;  il  n’existe  pas  de  ganglions  et,  d’autre  part,  l’ictère  n’est  pas  franc.  On 
incise  le  cholédoque  sur  la  tumeur,  à  la  partie  inférieure  du  petit  épiploon.  Dès 
que  le  bistouri  a  traversé  la  paroi  épaisse  du  canal,  la  pointe  est  arrêtée  par  un 
gros  calcul  qui  est  extrait  doucement,  à  la  curette,  sans  le  fragmenter  :  il  a  le 
volume  d’une  grosse  cerise;  son  extraction  est  suivie  d’un  écoulement  de  bile 
qui  est  épongée.  Une  sonde  introduite  dans  le  cholédoque  explore  facilement 
son  bout  supérieur  et  pénètre  dans  les  canaux  hépatiques  sans  percevoir 
d’autres  calculs,  mais  il  est  impossible  de  faire  cheminer  la  sonde  vers  le  bas  ; 
elle  butte  dans  un  cul-de-sac  dent  il  est  impossible  de  trouver  l’issue;  il  est 
probable  que  le  gros  calcul  s’est  formé  une  niche  en  dilatant  l’une  des  parois 
du  canal  et  en  donnant  une  situation  excentrique  à  son  orifice  inférieur;  on 
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place  un  drain  en  T  dans  l'incision  du  Cholédoque  que  l’on  rétrécit  par  deux 
points  au  fil  de  lin,  après  avoir  palpé  attentivement  la  tête  du  pancréas  et  la 
région  de  fampouîe  dé  Water. 

On  placé  üüê  petite  mèche  âü  contact  du  dràin  en  T  et  on  la  fait  sortir  par 
l’angle  externe  de  la  plaie  ;  la  paroi  est  fermée  par  deux  plans  au  catgut;  crins 
sur  la  peau. 

Les  suites  opératoires  furent  très  Simples;  la  bile  fut  recueillie  dans  un 
bocal;  l’iotère  s’atténua  progressivement;  on  vit  les  urines  s’éclaircir  et  les 
matières  se  colorer. 

Le  quinzième  jour,  lê  drain  eu  T  fût  enlevé  ;  il  y  e'utün  petit  écoulement  de 
bile  par  l'orifice  du  drain  durant  quelques  jours;  puis  il  diminua  et  së  tarit 
normalement.  La  malade  so  rtit,  en  apparence  guérie. 

Elle  revint  trois  mois  plus  tard,  et  âVoüa  être  enceinte  de  quelques 
semaines  ;  deux  mois  plus  tard,  elle  présenta  du  subietère,  puis  progressivement 
s’installa  un  nouvel  ictère  par  rétention.  Àu  sixième  mois  de  sa  grossesse,  la 
malade  fut  confiée  au  professeur  BrindéàU  qui  l'hospitalisa  à  Târhîér.  L’âcCoü- 
chement  s’effectua  sans  incident,  mais  l’enfant,  malingre,  ne  survécut  que 
quelques  mois. 

Un  mois  après  l'acc  ouchement,  nous  décidâmes  de  tenter  Une  nouvelle 
intervention  qui  fut  prati  quée  àla  Clinique  ïarmer  le  ld  juillet  1927. 

Dëüxième  operation  :  Anesthésie  â  l’éther.  Incision  transversale  passant  par 
la  cicatrice;  on  ouvre  la  cavité  péritonéale  qui  est  complètement  cloisonnée  et 
on  constate  qu’il  existe  dés  adhérences  Intimes  entre  lé  foie,  le  Côlon  et  la 
région  duodéno-pylofique.  On  découvre  patiemment  le  fond  de  la  vésicule 
biliaire  qui  est  dégagée  peu  à  peu;  on  la  ponctionne  et  on  Consiste  qu’elle 
contient  non  pas  de  la  bile,  mais  un  liquide  blanchâtre,  ce  qui  est  la  preuve  de 
son  exclusion.  11  faut  donc  renoncer  à  s’en  servir  comme  voie  de  dérivation. 


En  cheminant  patiemment  vers  le  col  de  la  vésicule,  on  trouve  la  voie  biliaire 
principale  dilatée  que  l’on  incise  longitudinalement  après  ponction  explora¬ 
trice.  Par  cet  orifice,  on  introduit  facilement  uné  sondé  vers  les  canaux  hépa¬ 
tiques,  maisii  est  impossible,  malgré  une  patiente  insistance,  de  trouver  le  bout 
inférieur.  On  décide  alors]  de  faire  un  drainage  sur  prothèse  caoutchoutée.  Un 
drain  dé  la  grosseur  du  petit  doigt  est  introduit,  d’Uné  part,  dans  l’incision  de 
l’hépato-cholédoque  et,  d’autre  part,  dans  la  d re  portion  du  dUodériurn  par 
une  petite  incision  pratiquée  au  niveau  de  Son  bord  supérieur.  Les  deux  extré¬ 
mités  du  drain  soûl,  respectivement  fixées  par  plusieurs  points  au  fil  de  lin  et 
la  dre  portion  du  duodénum  est  rapprochée  de  la  face  inférieure  du  foie 
par  une  série  de  points  qui  font  remonter  la  lre  portion  du  duodénum,  en  sorte 
qu’il  reste  seulement  visible  1Ô’  à  dh  millimètres  de  là  partie  moyenne  dü  drain. 
On  ramène  au  devant  d’elle  un  large  lambeau  pédictilé  dé  l’épiploon  avec 
lequel  on  l’entoure  complè  tement,  La  paroi  est  refermée  en  un  plan  aux  Crins 
doubles  en  X.  Un  petit  drain  est  placé  dans  l’angle  externe  de  l'incision.  Crins 
sur  1a  peau. 

Les  Suites  opératoires  furent  extrêmement  Simples,  et  la  malade  guérit  sans 
aucun  incident,  Elle  sé  leva  le  quatorzième  jour;  l’ictère  rétrocéda  rapidement 
et  l’opérée  reprit  progressivement  ses  occupations  avec  l’impression  d’une 
guérison  définitive. 

Pendant  six  mois,  sa  santé  sembla  parfaite.  Elle  suivait  le  régime  habituel 
des  lithiasiques,  mais  vers  le  septième  mois  elle  présenta  quelques  troubles 
digestifs  et  un  peu  de  subictère.  Des  radiographies  pratiquées  par  le  D'Yignalne 
permirent  pas  de  mettre  le  drain  en  évidence  etcependantla  malade  n’avait  jamais 
eu  conscience  de  son  expulsion.  Malgré  un  régime  bien  observé,  malgré  l’emploi 
des  cholagogues  habituels  et  des  antiseptiques  intestinaux,  l’état  général  de  la 
malade  s’altéra  progressivement.  Des  poussées  fébriles  firent  leur  apparition;  le 
..subictère  s’installa  définitivement  et  la  malade  mourut  avec  des  signes  nets 
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En  somme,  un  gros  calcul  solitaire  du  cholédoque  en  se  creusant  une 
niche  aux  dépens  d’une  des  parois  du  canal  cholédoque  avait  déformé  ce 
conduit  et  rendu  excentrique  l’orifice  inférieur  de  la  dilatation,  empêchant 
son  cathétérisme.  Une  sonde  introduite  dans  la  dilatation  avait  permis 
pendant  deux  semaines  le  drainage  extérieur  de  la  bile  et  la  circulation 
normale  s’était  rétablie  ensuite  sans  incident. 

C’est  environ  trois  mois  plus  tard  que  se  produisit  un  rétrécissement 
progressif  du  cholédoque  qui,  au  cours  d’une  grossesse,  provoqua  un 
nouvel  ictère  par  rétention.  Si  cette  complication  avait  pu  être  prévue,  il 
aurait  évidemment  été  plus  simple  de  chercher  avec  plus  d’obstination,  de 
trouver  et  de  dégager  le  bout  inférieur  du  cholédoque,  lors  de  la  première 
intervention,  en  pratiquant  au  besoin  un  cathétérisme  rétrograde  du  cholé¬ 
doque  après  décollement  duodéno-pancréatique  ou  même  par  duodéno¬ 
stomie. 

La  deuxième  intervention  pratiquée  un  mois  après  l’accouchement  fut, 
en  effet,  extrêmement  laborieuse,  car  tous  les  organes  de  la  région  sous- 
hépatique  étaient  intimement  adhérents.  La  vésicule  biliaire  sur  laquelle 
nous  comptions  pour  dériver  la  bile  par  anastomose  avec  l’estomac  ou  le 
duodénum  était  exclue  et  contenait  un  liquide  muqueux  caractéristique, 
alors  qu’au  cours  de  la  première  intervention  elle  était  certainement  per¬ 
méable,  car  elle  avait  pu  être  vidée  par  expression. 

Après  avoir  ouvert  l’extrémité  dilatée  de  la  voie  biliaire  principale,  et 
après  avoir  recherché  longuement,  patiemment,  mais  en  vain,  une  issue 
en  aval,  nous  prîmes  la  résolution  d’effectuer  un  drainage  par  tube  de  la 
voie  hépato-cholédocienne  dans  la  lre  portion  du  duodénum  qui  n’en  était 
distante  que  de  3  à  4  centimètres. 

Mais  ce  drainage  sur  tube,  dont  l’exécution  fut  assez  simple  et  dont  le 
résultat  immédiat  fut  excellent,  provoqua  ultérieurement  la  mort  de 
l’opérée,  probablement  par  infection  ascendante  et  ictère  grave. 

Trois  faits  nous  semblent  devoir  être  mis  en  évidence  à  la  suite  de 
l’histoire  de  cette  malade  : 

V  1°  Son  observation  montre  une  fois  de  plus  la  difficulté  des  opérations 
itératives  sur  les  voies  biliaires; 

2°  Elle  prouve  qu’il  ne  faut  pas  compter  absolument  sur  la  vésicule 
biliaire  d’apparence  saine  ménagée  au  cours  d’une  première  intervention; 

3°  Elle  montre  que  le  drainage  interne  de  la  voie  biliaire  principale  sur 
un  tube  de  caoutchouc  peut  donner  un  mauvais  résultat  éloigné,  malgré 
l’excellence  du  résultat  immédiat. 
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RAPPORTS 


La  vaccination  pré-opératoire 
dans  les  interventions  gastriques, 

par  M.  J.  Murard  (Le  Creusot) 

Rapport  de  M.  Louis  Bazy. 

Le  travail  que  nous  a  envoyé  M.  Murard  n’est  que  le  développement  de 
la  communication  que  le  docteur  Combier  et  lui  nous  avaient  lue  sur  le 
même  sujet  à  la  séance  du  9  février  1927.  A  ce  moment  leurs  impressions 
étaient  basées  sur  l’étude  de  52  cas  d’interventions  gastriques  précédées  de 
vaccination  pré-opératoire.  M.  Murard  complète  aujourd’hui  cette  première 
statistique  en  y  ajoutant  42  nouveaux  cas,  si  bien  que  son  travail  actuel 
s’appuie  sur  94  observations.  A  dire  le  vrai,  il  est  toujours  extrêmement 
difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  réelle  de  la  vaccination  pré¬ 
opératoire,  même  avec  une  statistique  qui  commence  à  avoir  l’importance 
de  celle  de  M.  Murard.  On  aurait  volontiers  une  tendance  à  oublier  que  le 
succès  d’une  opération  et  la  simplicité  de  ses  suites  dépend  de  toute  une 
série  de  facteurs  :  diagnostic  exactement  posé,  choix  judicieux  de  l’opéra- 
ration  et  de  son  moment,  exécution  correcte  de  celle-ci,  soins  pré  et  post¬ 
opératoires  convenablement  appliqués,  sans  compter  bien  entendu  l’état 
du  sujet  sur  lequel  on  opère,  ses  antécédents  pathologiques  et  son  degré  de 
résistance.  C’est  de  tout  cela  qu’il  faudrait  tenir  compte  si  l’on  voulait  rai¬ 
sonner  de  manière  vraiment  scientifique.  Toutefois  l’on  peut  supposer  que 
la  statistique  d’un  seul  chirurgien,  ,qui  opère  toujours  dans  le  même  milieu, 
avec  la  même  technique,  en  préparant  ses  malades  de  la  même  façon,  est 
une  de  celles  qui,  en  éliminant  le  plus  possible  les  facteurs  variables,  per¬ 
met  de  se  faire  une  opinion  assez  voisine  de  la  réalité.  Il  se  trouve  précisé¬ 
ment  que,  dans  la  statistique  de  M.  Murard,  figurent,  sur  94  interventions, 
84  gastro-entérostomies  et  que,  par  une  coïncidence  singulière,  les  10  opé¬ 
rations  diverses,  autres  que  la  gastro-entérostomie,  n’ont  donné  lieu  à 
aucune  mortalité,  ni  à  aucun  incident  post-opératoire,  quels  qu’aient  été 
l’opération  pratiquée,  le  mode  d’anesthésie  ou  le  mode  de  vaccination.  On 
me  permettra  donc  d’éliminer  de  la  statistique  ces  10  observations,  heu¬ 
reusement  sans  histoire,  pour  ne  conserver  que  les  84  gastro-entérostomies 
qui,  autant  que  faire  se  peut,  sont  susceptibles  d’être  considérées  comme 
des  faits  comparables  entre  eux,  ayant  été  exécutées  par  le  même  chirur¬ 
gien. 

Je  note  tout  de  suite  qu’en  pratiquant  la  vaccination  pré-opératoire  avant 
ses  interventions  gastriques,  M.  Murard  ne  poursuivait  que  le  but  de  se 
mettre  à  l’abri  des  complications  pulmonaires  qui  ont,  dit-il,  toujours 
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préoccupé  les  chirurgiens.  Malgré  la  vaccination,  15  fois  sur  84,  M.  Murard 
a  observé  des  accidents  pulmonaires,  soit  17,9  p.  100,  et  il  m’est  impossible 
de  ne  pas  signaler  que,  sur  ces  15  opérés,  11  n’avaient  subi  que  l'anesthésie 
locale,  ce  qui  prouverait  une  fois  déplus,  s’il  en  était  encore  besoin,  que 
l’anesthésie  locale  est,  à  elle  seule,  incapable  d’empêcher  l’éclosion  des 
complications  pulmonaires,  qui  tiennent  à  une  infection  partie  du  foyer 
opératoire,  et  non  à  une  irritation  des  voies  pulmonaires  produite  par 
l’inhalation  de  l’anesthésique.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  la  discussion  de 
ce  point  particulier  qui  risquerait  de  m’entraîner  beaucoup  trop  loin.  Je 
cherche  seulement  à  éliminer  de  la  statistique  de  M.  Murard  tout  ce  qui 
pourrait  fausser  l’appréciation  que  nous  devons  nous  faire  de  la  valeur  de 
la  vaccination  pré-opératoire,  et  je  constate  seulement  que,  malgré  un  très 
large  emploi  de  l’anesthésie  locale,  M.  Murard  a  observé  une  proportion 
importante  de  complications  pulmonaires. 

Toutes,  à  vrai  dire,  n'ont  eu  ni  la  même  importance  ni  la  même  signi¬ 
fication.  L’observation  74,  par  exemple,  a  trait  à  un  homme  de  51  ans  qui, 
nous  dit  M.  Murard,  présenta  après  sa  gastro-entérostomie  un  très  léger  réveil 
de  tuberculose  pulmonaire  ancienne  et  succomba  en  15  jours  de  septi¬ 
cémie  avec  infeetion  pariétale.  Dans  l’observation  84  je  note  :  «  tuberculose 
pulmonaire  évolutive  à  début  brusque  et  fébrile  ».  Je  ne  erois  pas  que 
M.  Murard,  qui  aura  probablement  étayé  dans  les  deux  cas  son  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire  sur  des  constatations  bactériologiques  précises, 
ait  jamais  nourri  l’espoir  de  paralyser  le  développement  d'une  tuberculose 
pulmonaire  au  moyen  d’une  quelconque  vaccination  pré-opératoire,  et  dans 
le  premier  eas,  d’ailleurs,  ce  ne  sont  point  les  phénomènes  pulmonaires 
qui  ont  tenu  le  premier  rang,  mais  bien  l’infection  du  foyer  et  de  la  plaie 
opératoires  et  la  septicémie. 

Par  ces  deux  seuls  exemples,  on  voit  combien  il  est  difficile  de  tirer  des 
conclusions  fermes,  même  d’une  statistique  aussi  importante  et  aussi 
consciencieuse  que  celle  de  M.  Murard. 

L’embarras  devient  encore  plus  grand  quand  on  constate  que,  dans  le 
choix  du  vaccin  qu’il  a  employé  avant  ses  opérations,  M.  Murard  a  marqué 
quelques  hésitations.  Il  a  été  entraîné  vers  la  vaccination  pré-opératoire 
avant  les  interventions  gastriques,  par  les  communications  de  M.  Lambret 
qui,  en  employant  un  procédé  spécial,  déclarait  n’avoir  eu  aucune  mortalité 
dans  une  série  de  300  opérations  et  n’avoir  observé  que  dans  quinze  cas 
seulement  de  petits  incidents  pulmonaires,  d’ailleurs  sans  gravité.  Toute¬ 
fois,  M.  Murard  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  de  suivre  la  technique  de 
M.  Lambret  et  il  en  donne'les  raisons  suivantes  :  «  Il  n’est  commode  ni  de 
trouver,  ni  de  préparer  le  vaccin  de  Lambret.  M.  Lambret  a  l’inestinable 
chance  de  travailler  avec  le  concours  permanent  de  collaborateurs  de 
l’Institut  Pasteur  de  Lille.  Ce  sont  là  des  conditions  très  particulières, 
imposibles  à  réaliser  pour  ceux  qui  travaillent  loin  de  grands  centres,  et 
difficiles  même  à  remplir  pour  la  plupart  de  ceux  qui  travaillent  dans  les 
centres  eux-mêmes.  Ceci  est  si  vrai  que  MM.  Gosset  et  Thalheimer,  essayant 
d’appliquer  la  méthode  de  Lambret,  n’ont  pu  obtenir  les  mêmes  résultats. 
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«  faut®,  dit'M.  Lambret,  dé  n’avoir  pas  suivi  assez  strictement  sa  technique  » . 

M.  Murard  reproche  d’autre  part  au  vaccin  proposé  par  M.  Lambret  de 
ne  pas  faire  intervenir  le  streptocoque.  «  Or,  dit-il',  le  rôle  que  joue  le  strep 
tocoque  dans  l’éclosion  des  phénomènes  infectieux  qui  ont  leur  point  de 
départ  dans  les  ulcères  ne  semble  pas  discutable,  et  on  est  obligé  de  rappe¬ 
ler,  avec  les  travaux  de  Rosenow,  ^importance  du  stèptocoque  dams-  les 
lésions  septiques  des  territoires  lymphatiques  contigus  aux  ulcères,  ainsi 
que  l’ont  montré  P.  Duva-1,  Roux  et  Moutier.  Aussi  semble-t -il  indispen¬ 
sable,  pour  qui  cherche  un  stock-vaccin,  de  choisir  un  vaccin  contenant  du 
streptocoque.  » 

C’est  sous  l’empire  de  ces  idées  que  M.  Murard  a  successivement  employé 
le  vacein  I.  G.  D.  préparé  par  Ranque  et  Senez  sous  le  nom  depmeumo- 
strepto,  puis  le  vaccin  de  Weill  et  Dufourt,  dans  la  composition  duquel 
n’entre  pas  le  streptocoque;  enfin  le  vaccin  polyvalent  III I.  O.  D.  qui  com¬ 
porte  les  germes  suivants  :  pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque, 
tétragène,  micrococcus  catarrhal is.  Voici  les  résultats  obtenus. 

Vaccin  I.  O.  D.  pneumc-strepto  :  6  gastro-entérostomies,  4  complications 
pulmonaires  légères,  toutes  avec  guérison. 

Vaccin  de  Weill  et  Dufourt  :  9  gastro-entérostomies  avec  3  accidents 
pulmonaires  dont  2  mortels. 

Vaccin  polyvalent  III I.  0.  D.  :  69  gastro-entérostomies  avec  8  accidents 
pulmonaires,  dont  1  mortel. 

Soit  dans  l'ensemble,  pour  les  trois  séries,  84  opérations  ayant  donné 
lieu  15  fois  à  des  complications  pulmonaires  s’étant  terminées  3  fois  par  la 
mort  : 

Et  M.  Murard  de  conclure  : 

«  L’impression'  finale  est  'surtout  un  peu  de  découragement.  Je  crois 
cependant  utile  de  publier  le  résultat  de  mes  essais,  autant  pour  susciter 
les  remarques  que  pour  demander  un  secours  contre  ces  complications  pul¬ 
monaires  qui  nous  préoccupent  tant  et  contre  lesquelles,  en  dehors  de  la 
méthode  qu’applique  M.  Lambret,  nous  ne  semblons  guère  avoir  d’autre 
action  efficace  que  les  précautions  pré-opératoires  de  désinfection  du  tube 
digestif.  » 

En  somme,  M.  Murard,  avec  un  esprit  critique  qui  l’honore,  se  contente 
de  poser  un  problème  sans  avoir  la  prétention  de  l’avoir  résolu.  Dans  le 
même  esprit  que  lui;  je  vais  simplement  m'efforcer  d’apporter  quelques 
éléments  supplémentaires  tirés  de  ma  propre  expérience.  Et,  tout  d’abord, 
je  voudrais  fournir  une  réponse  a  [une  [question  précise  que  M.  Murard  a 
formulée  ainsi  :  «  D’ailleurs,  est-il  certain  qu’un  vaccin  rigoureusement 
spécifique  soit  indispensable?  Cette  question  ne  comporte  pas  actuelle¬ 
ment  de  réponse  sûre.  »  Je  me  permettrai  cependant  de  lui  en  apporter  une 
que  j’emprunterai  à  mon  maître  jet  ami  le  professeur  Vallée  qui,  dans  un 
magnifique  travail  remis  à  la  Société  des  Nations  sur  la  vaccination  anti¬ 
aphteuse,  a  écrit  ce  qui  suit  :  «  Il  ne  sera  fait  ici  aucune  mention  de  toutes 
ces  prétendues  formes  de  vaccination  qui  [mettent  en  œuvre  des  antigènes 
divers,  tous  étrangers  au  virus  aphteux.  Ce  sont  là  de  simples  tentatives  de 
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bactériothérapie  ou  de  protéinothérapie,  auxquelles  manque  l’indispen¬ 
sable  qualité  que  réclame  toute  vaccination  digne  de  cette  appellation  :  la 
spécificité.  »  On  ne  saurait  mieux  dire.  En  matière  de  vaccination  préven¬ 
tive,  la  notion  de  spécificité  n’a,  jusqu’à  présent,  pas  été  démentie.  Il  nous 
faudra  donc  nous  y  conformer  étroitement  toutes  les  fois  que,  par  une  vac¬ 
cination,  nous  aurons  la  prétention  de  parer  à  l’éclosion  de  certains  acci¬ 
dents  infectieux.  Si  ceux-ci  éclatent,  il  faudra,  si  possible,  s’assurer  de  la 
nature  des  germes  qui  les  ont  produits,  et  tâcher  de  discerner  s’ils  pro¬ 
viennent  du  foyer  opératoire,  ou  s’ils  se  sont,  au  contraire,  développés  sur 
place.  On  m’objectera  qu’il  y  a  là  toute  une  série  de  recherches  bien  diffi¬ 
ciles  à  exécuter,  et  j’en  conviendrai  bien  volontiers.  Mais  comment  se  faire 
une  opinion  raisonnée  sur  une  question  qui  touche  aux  plus  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  biologie,  si  l’on  n’est  pas  décidé  à  s’astreindre  à  la  rigoureuse 
discipline  des  biologistes?  En  procédant  autrement,  la  vaccination  pré¬ 
opératoire  devient  un  geste,  un  geste  habituellement  sans  portée,  parfois 
peut-être  utile,  mais  qui  peut,  aussi,  n’être  pas  toujours  dépourvu  d’incon¬ 
vénients. 

Je  crains  que  les  chirurgiens  n’aient  fondé  sur  la  vaccination  pré-opéra¬ 
toire  des  espoirs  exagérés,  générateurs  d’un  pessimisme  également 
excessif,  quand  ils  ne  sont  point  satisfaits,  en  un  mot  qu’ils  n’aient  cru, 
qu’au  moyen  de  quelques  injections  d’un  vaccin  quelconque,  faites  suivant 
un  rythme  quelconque  et  généralement  sans  aucun  contrôle,  ils  verraient 
l’organisme  de  leurs  opérés  être  désormais  insensible  à  toutes  les  infections. 
Cette  croyance  résulte  [d’ailleurs,  semble-t-il,  de  l’opinion  [que  l’on  se  fait 
couramment  de  l’immunité  et  de  la  possibilité  que  l’on  aurait  de  conférer 
celle-ci  par  une  vaccination. 

L’immunité,  quand  on  l’étudie  sous  toutes  ses  formes,  est  un  état  qu’il 
est  bien  malaisé  de  définir.  On  l’imagine  volontiers  comme  constituant 
pour  l’organisme  le  fait  d’être  réfractaire  aux  infections,  totalement,  défi¬ 
nitivement  et  sans  aucune  défaillance.  L’expérience  démontre,  hélas  ! 
combien  cette  conception  est  peu  justifiée.  Pour  ne  prendre,  par  exemple, 
que  le  cas  de  la  tuberculose,  l’immunité  chez  le  tuberculeux  semble  résulter 
uniquement  d’une  certaine  inaptitude  à  la  réinoculation,  et  c’est  sur  ce 
principe  que  sont  basées  toutes  les  méthodes  de  prévention  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  vaccins  et,  pour  n’en  citer  qu’une,  la  vaccination  par  le  BCG. 

Même  en  admettant  que  l’immunité  soit  ce  que  nous  la  désirons:  un 
état  réfractaire  total  et  stable,  est-il  possible,  même  si  nous  nous  confor¬ 


mons  aux  règles  étroites  de  la  spécificité,  de  la  conférer  à  coup  sûr  par  les 
.  vaccins  habituellement  en  usage  ?  Si  nous  le  pensions,  trop  de  faits  vien¬ 
draient  nous  prouver  le  contraire.  J’entends  souvent  dire,  à  propos  de  la 
vaccination  antityphoïdique,  que  celle-ci  a  pour  but  de  reproduire  une 
maladie  en  miniature  qui,  tout  comme  la  maladie  véritable,  entraîne  à  sa 
suite  un  état  d’immunité  que  l’on  peut  considérer  comme  permanent.  Rien 
n’est  moins  exact.  Il  n’y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  l’état  dans 


lequel  se  trouve  l’organisme  après  une  atteinte  authentique  de  fièvre 
typhoïde  et  celui  où  on  le  [place  par  l’injection  sous  la  peau  d’une  certaine 
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quantité  de  microbes  morts.  Si  je  reprends  l’exemple  de  la  vaccination  anti¬ 
aphteuse,  je  constate  que  Vallée  a  montré  «  qu’on  ne  peut  vacciner  un 
animal  contre  la  fièvre  aphteuse,  de  façon  quelque  peu  efficace,  qu’autant 
qu’un  aphte  au  moins  se  développe  à  la  suite  de  l’intervention  ».  Tout 
récemment,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  Debré  et  ses  collabora¬ 
teurs,  parlant  de  la  vaccination  contre  la  rougeole,  arrivent  à  cette  conclu¬ 
sion  que  la  rougeole  est  une  maladie  pour  laquelle  les  formes  trop  frustes 
ne  donnent  pas  d’immunité  durable,  et  ils  se  demandent  s’il  ne  faut  pas 
attribuer  ce  fait  à  la  nécessité,  pour  réaliser  l’immunité,  d’une  altération 
cutanée,  comme  le  veut  Woringer.  De  fait,  la  vaccination  la  plus  sûre  et  la 
plus  efficace,  et  qui  est  aussi  la  plus  ancienne,  est  la  vaccination  anti¬ 
variolique  qui  reproduit,  dans  sa  forme  atténuée,  sur  le  tissu  même  où  elle 
se  développe,  la  maladie  véritable.  C’est  pourquoi,  dans  le  travail  auquel  je 
faisais  allusion  tout  à  l'heure,  Vallée  écrit  :  «  Les  choses  sé  passent,  en 
somme,  comme  s’il  était  plus  facile  d’obtenir  une  immunité  générale  qu’une 
immunité  tissulaire  absolue.  Tandis  que  l’immunité  générale  s’établit  avec 
une  aisance  relative,  sans  que  la  constitution  d’une  lésion  apparente  soit, 
nécessaire  à  sa  formation,  l’immunité  locale,  l’immunité  tissulaire,  ne 
serait  acquise  qu’au  prix  de  l’évolution  d’une  lésion  éruptive.  » 

Ces  diverses  considérations  nous  ramènent  au  travail  de  M.  Murard,  à  la 
vaccination  pré-opératoire  et  à  la  possibilité  pour  celle-ci  de  mettre  les 
opérés  à  l’abri  d’une  complication  locale,  telle  qu’une  complication  pulmo¬ 
naire.  L’absence  de  spécificité  des  vaccins  généralement  employés,  la  diffi¬ 
culté  que  l’on  a,  d’autre  part,  à  produire  une  immunité  tissulaire  par  une 
injection  vaccinale  qui  n’a  point  entraîné  elle-même  une  lésion  locale,  per¬ 
mettent  de  penser  qu’en  procédant,  comme  on  le  fait  généralement,  il  n’y 
a  aucune  certitude  que  les  défenses  organiques  soient  suffisamment  ren¬ 
forcées  par  la  vaccination,  pour  qu’aucune  complication  locale,  pulmonaire 
ou  autre,  soit  désormais  impossible. 

Est-ce  à  dire  qu’il  n’y  ait  rien  à  attendre  de  la  vaccination  pré-opératoire? 
Ayant  été  le  premier  à  parler  ici  même  de  cette  passionnante  question,  je 
voudrais  brièvement  rappeler  quelques  faits,  m’excusant  par  avance  si  je 
les  ai,  depuis  longtemps  déjà,  évoqués  devant  vous. 

Tous  les  chirurgiens  ont  été  frappés  par  les  réveils  infectieux,  d’allure 
parfois  foudroyante,  qui  surviennent  à  la  suite  de  certaines  interventions 
pratiquées  en  milieu  septique.  La  guerre,  en  particulier,  en  avait  fourni  de 
trop  nombreux  exemples,  à  la  suite  des  opérations  ilératives  nécessitées  par 
les  blessures.  Préoccupé,  comme  chacun,  d’éviter  ces  accidents,  et  ayant 
cru  pouvoir  les  attribuer,  en  me  basant  sur  des  considérations  tirées  de 
l’expérimentation  et  de  la  pathologie  comparée,  à  une  hypersensibilisation 
spéciale  de  I organisme  porteur  de  germes ,  j’avais  pensé  supprimer  cette 
sensibilité  dangereuse  par  une  vaccination  et,  dans  ce  but,  j’avais  pris  soin 
d’étudier  très  complètement  la  bactériologie  des  infections  abdominales,  ce 
qui  m’avait  conduit  à  proposer  l’emploi  d’un  vaccin  polyvalent,  s’appli¬ 
quant  aux  infections  les  plus  communément  rencontrées,  et  qui  était 
composé  de  streptocoques,  de  staphylocoques,  de  colibacilles  et  d’entéro- 
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coques.  C’est  ce  ^vaccin,  sensibilisé,  suivant  la  méthode  de  Besredka,  qui? 
j’emploie  sans  interruption  depuis  1917. 

Or,  en  vaccinant  mes  malades  avant  de  les  opérer,  je  constatai  qu» 
quelques-uns  réagissaient  à  l’injection  vaccinale,  tandis  que  les  autres  y 
restaient  indifférents.  Je  trouvais  ainsi  la  preuve  que  certains  sujets  étaient 
réellement  sensibles  aux  infections,  et,  pour  rendre  cette  sensibilité  plus 
apparente,  j’eus  l’idée  de  pratiquer  systématiquement  avec  le  vaccin  des- 
/  utraderm  o -réac  ti  on  s. 

Celles-ci  décèlent  une  hypersensibilité  générale  et  le  vaccin  que  l’on 
injecte  à  ceux  des  malades  qui  la  présentent  a  pour  but  de  rétablir  les 
défenses  générales  dans  leur  cours  régulier.  jMa  première  publication  sur- 
ce  sujet  a  été  faite  ici  même  le  12  mars  1919>'Nv 

Le 22  juin  1921,  M.  Lambret  — ■  qui  me  sembletivoir  toujours  apporté  un 
soin  particulier  à  ne  jamais  mentionner  les  travaux  qui  avaient  précédé  les- 
siens  et  dont  il  s’était  pourtant  manifestement  inspiré,  comme  il  le  reconnut 
lui-même  à  cette  tribune,  en  négligeant  d’ailleurs  d’en  faire  figurer  dans- 
nos  Bulletins  la  mention  écrite  — après  avoir  déterminé,  comme  je  l’avais- 
fait  pour  les  autres  infections  abdominales,  la  flore  microbienne  de  l’esto¬ 
mac  et  constaté  qu’on  la  retrouvait  dans  les  complications  pulmonaires- 
consécutives  aux  opérations  gastriques,  pratiqua  à  mon  exemple  des  intra- 
dermo-réactions,  ce  qui  lui  permettait,  comme  à  moi,  de  faire  le  départ 
entre  les  sujets  sensibles  qu’il  pensait  justiciables  d’une  vaccination  pré¬ 
ventive  et  les  sujets  résistants  qu’on  pouvait  opérer  sur  l’heure. 

Il  y  a  donc  là  deux  méthodes  absolument  similaires  ou,  si  l’on  préfère,, 
l’une  n’est  qu’une  application  particulière  de  l’autre  qui  avait  été  prêsenlée- 
dès  son  origine  comme  une  ^méthode  générale,  mais  qui,  en  réalité,  ne- 
poursuivent  pas  absolument  le  même  but.  Quand  je  fais  une  intradermo- 
réaction,  je  tâte  la  sensibilité  générale  de  l’organisme,  et,  quand  je- 
vaccine,  j’ai  pour  but  de  renforcer  les  défenses  générales  de  l’organisme, 
espérant  bien  aussi  que  les  défenses  locales  seront  elles  aussi  rendues  par- 
là  même  suffisantes.  Mais  tout  ce  que  j’ai  dit  précédemment  montre  bien' 
qu’à  ce  point  de  vue  nous  ne  pouvons  avoir  aucune  certitude. 

M.  Lambret  a  appliqué  cette  méthode,  non  plus  seulement  au  renforce¬ 
ment  des  ^défenses  générales,  mais  à  la  prévention  de  complications  locales. 
Je  ne  suis  pas  surpris  que,  ce  faisant,  on  essuie  des  échecs,  même  em 
appliquant^  la  lettre  la  technique  de  M.  Lambret,  à  plus  forte  raison 
quand  on  pratique  la  vaccination  sans  tenir  un  compte  rigoureux  delà 
spécificité. 

On  oublie  trop  souvent  d’ailleurs  que  la  réaction  locale  est  une  réaction 
de  défense  et,  quand  il  s’est  agi  d’une  réaction  légère,  promptement 
terminée  par  la  guérison,  peut-on  vraiment  dire  qu’elle'  n’ait  pas  été  salu¬ 
taire?  On  oublie  encore  que  la  complication  pulmonaire  à  la  suite  des 
interventions  gastriques  est  due] à  une  inoculation  septique,  parfois  très 
importante,  partie  du  foyer  opératoire.  Le  fait  que  l’opéré  y  résiste,  en 
somme  facilement,  prouve  donc  que  ses  défenses  organiques  ne  sont  pas- 
si  mauvaises  et  si,  chez  un  animal  sensible,  et  préalablement  vacciné,  un> 
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expérimentateur,  lui  ayant  inoculé  un  germe  virulent,  constatait  seulement 
un  accident  pulmonaire  léger,  il  en  conclurait  certainement,  et  avec 
raison,  qu’il  aurait,  par  son  intervention  vaccinale,  conféré  à  cet  animal 
une  immunité  satisfaisante.  Je  crois  qu’il  ne  faut  tout  de  même  pas  perdre 
de  vue  ces  considérations  si  l’on  veut  juger  raisonnablement  les  effets  de 
la  vaccination  qui,  étant  une  méthode  biologique,  doit  être  jugée  avee  des 
arguments  d’ordre  biologique. 

C’est  toujours  au  fond  la  conclusion  à  laquelle  on  arrive.  La  vaccination 
peut  n’être,  comme  je  l’ai  dit,  qu’un  geste,  alors  qu’en  réalité,  comme  j’y 
ai  maintes  fois  insisté,  chaque  injection  vaccinale  est  en  fait  une  véritable 
expérience  réalisée  sur  l’homme,  qu’on  devrait  apprécier  avee  la  menta¬ 
lité  et  la  rigueur  d’un  expérimentateur.  C’est  pour  cela  qu’une  statistique 
aussi  impartiale  que  celle  de  M.  Murard  est  intéressante  à  détailler.  Il  a 
eu  raison  de  nous  communiquer  ses  échecs  et  ses  incertitudes.  C’est  le 
seul  moyen  de  voir  clair  dans  des  problèmes  qui  sont  d’une  extraordinaire 
complexité.  La  vaccination  n’est  qu’un  des  moyens  de  résoudre  ces  pro¬ 
blèmes.  Nous  chercherons  d’abord  à  en  rendre  l’application  impeccable. 
Et  puis,  s’agissant  de  complications  pulmonaires,  nous  nous  demanderons, 
aussi,  si  dans  leur  éclosion  n’intervient  que  le  fléchissement  des  défenses 
rganiques,  ce  contre  quoi  seulement  la  vaccination,  en  somme,  est  chargée 
de  lutter.  À  ce  point  de  vue,  je  croisj  que  nous  n’attachons  peut-être  pas 
assez  d’importance  aux  phénomènes  mécaniques  que  les  travaux  de  l’École 
américaine  en  particulier  ont  si  bien  mis  en  lumière  et  que  nos  confrères 
des  États-Unis  s’efforcent  de  contrôler,  bien  plus  que  nous  le  faisons  en 
général,  en  suivant  radioscopiquement  leurs  opérés  dans  leur  lit  même,  et 
en  faisant  toute  une  série  de  recherches  expérimentales  dont  mon  ami 
Goryllos,  entre  autres,  nous  a  fait,  à  M.  Fredet  et  à  moi,  de  bien  intéres¬ 
santes  démonstrations  qu’il  nous  communiquera,  je  l’espère. 

Malgré  la  longueur,  dont  je  'm’excuse  ,  de  cet  exposé,  je  n’ai  pas  la 
prétention  d’avoir  répondu  à  toutes  les  questions  posées  par  l’important 
travail  de  M.  Murard.  J’espère  qu’il  pourra  nous  faire  profiter  de  son 
expérience  et  communiquer  lui-même  ses  réflexions  au  prochain  Congrès 
de  "Chirurgie  et  que  vous  voudrez  bien  vous  associer  à  moi  pour  le 
"emercier  d’avoir  posé  à  cette  tribune,  avec  des  documents  d’un  haut 
térêt,  le  problème  de  la  vaccination  avant  les  interventions  gastriques. 

M.  A.  Lapointe  :  J’ai  éeouté  très  attentivement  le  savant  rapport  de 
Louis  Bazy  et  j’avoue  'que  je  suis  impressionné  par  ses  conclusions  quel¬ 
que  peu  pessimistes. 

J’emploie  régulièrement  la  vaccination  pré-opératoire  en  chirurgie  gas¬ 
trique  depuis  un  an  à  peine.  L’expérienee  que  j’en  ai  est  donc  encore  peu 
étendue.  Elle  est  néanmoins  suffisante  pour  que  je  puisse  dire,  dès  main- 
enant,  que  mes  résultats  opératoires  m’ont  paru  s’en  trouver  notablement 
améliorés. 

Je  l’associe,  bien  entendu,  aux  autres  moyens  dont  nous  disposons 
pour  prévenir  les  complications  pulmonaires  :  substitution,  dans  la  mesure 
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du  possible,  de  l’anesthésie  rachidienne  ou  locale  à  l’anesthésie  par  inha¬ 
lation,  gymnastique  respiratoire  et  lever  précoce. 

J’utilise  le  lysat-vaccin,  préparé  suivant  la  technique  de  Duchon,  contre 
les  infections  broncho-pulmonaires  aiguës.  Le  principe  repose  sur  cette 
curieuse  propriété  que  possède  le  bacille  pyocyanique  de  lyser  les  germes 
avec  lesquels  il  est  mis  en  contact.  Il  s’agit  donc,  dans  le  cas  particulier, 
d’un  lysat  polymicrobien  :  pneumocoques,  bacille  de  Pfeiffer,  micrococus 
catarrhalis,  strepto  et  staphylocoque,  colibacille  et  bacille  diphtérique.  Le 
produit  de  la  digestion  de  ces  différents  germes  est  filtré  et  le  liquide  de 
filtration  est  injecté  sous  la  peau. 

Duchon,  qui  remplit  amicalement  dans  mon  service  ce  rôle  d’assistant 
médical,  qu’il  faudra  bien  un  jour  officialiser  et  généraliser,  dirige  lui- 
même  les  vaccinations.  Après  quelques  tâtonnements,  il  est  arrivé  à  pré¬ 
ciser  que,  pour  donner  une  bonne  immunité,  il  convenait  d’injecter 
pendant  sept  jours  consécutifs  une  dose  de  1  cent,  cube  de  son  antigène 
polymicrobien. 

La  technique  est  donc  d’une  très  grande  simplicité.  De  plus,  la  vacci¬ 
nation  est  peu  douloureuse  [et,  la  réaction  fébrile  qu’elle  provoque  dispa¬ 
raît  au  bout  de  3  ou  4  injections.  Simplicité  et  innocuité,  ce  sont  deux 
qualités  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  toutes  les  autres  méthodes  de  vacci¬ 
nation. 

L’annonce  du  remarquable  rapport  que  nous  venons  d’entendre  m’a 
permis  de  revoir  113  observations  d’ulcus  opérés  dans  mon  service  au 
cours  des  quatre  dernières  années,  les  uns  sans  vaccination,  les  autres 
après  vaccination. 

J’ai  46  gastrectomies  larges  pour  ulcus  calleux,  adhérents  au  pancréas 
ou  au  foie,  presque  tous  localisés  à  la  petite  courbure.  Je  ne  fais  la  gas¬ 
trectomie  dans  l’ulcus,  soit  dit  en  passant,  que  pour  les  estomacs  adhé¬ 
rents,  parce  que  je  trouve  qu’elle  est  ici  la  seule  opération  logique.  Mais 
elle  est  difficile  et  grave,  bien  plus  grave  que  ne  l’indiquent  les  statistiques 
de  ceux  qui  ne  font  la  gastrectomie  que  dans  les  cas  faciles  ou  la  font 
systématiquement  dans  tous  les  cas. 

Sur  ces  46  opérés,  40  n’ont  pas  été  vaccinés,  11  sont  morts  :  mortalité 
27,5  p.  100. 

Sur  les  6  vaccinés,  1  décès  un  mois  après  l’intervention  par  déhiscence 
du  moignon  duodénal  :  mortalité  16,6  p.  100. 

Les  67  autres  malades  ont  été  opérés  par  gastro-entérostomie  :  ulcus 
non  calleux  ni  térébrants,  juxta-pyloriques  ou  duodénaux. 

Non  vaccinés  :  47  avec  5  décès,  mortalité  10,6  p.  100. 

Vaccinés  :  20  avec  1  décès  (cachectique  de  soixante  et  onze  ans  opéré  à 
l’anesthésie  locale)  ;  mortalité  5  p.  100. 

J’ajoute)  qu’aucun  des  26  vaccinés  n’a  présenté  d’accidents  pulmonaires. 

Sans  doute,  le  nombre  de  mes  opérés  après  vaccination  est  encore  peu 
important.  Mais  cette  opposition  si  frappante  entre  mes  deux  séries  me 
paraît  tout  de  même  significative  et  elle  m’encourage  à  persévérer. 
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M.  Sauvé  tient  tout  d’abord  à  répéter  qu’ii  est  partisan  de  la  méthode 
vaccinale  mais  dûment  indiquée. 

Ensuite,  il  signale  l’article  remarquable  de  Cordier,  dans  le  Journal  de 
F  Association  des  externes,  sur  les  infections  pulmonaires  post-opératoires, 
et  dans  lequel  l’auteur  insiste  sur  l’origine  presque  toujours  embolique  de 
ces  complications,  même  survenant  aussitôt  après  l’opération. 

Il  est  bien  évident  que,  contre  ces  cas,  dont  il  estime  que  Cordier  a  bien 
montré'  la  pathogénie,  la  vaccination  pré-opératoire  est  inopérante. 

M.  Heitz-Boyer  :  Comme  Sauvé,  j’ai  été  très  intéressé  par  cet  article 
si  documenté  et  fort  original  de  Cordier,  et  je  l’ai  été  d’autant  plus  que 
j’avais  entendu  à  plusieurs  reprises  mon  maître  Albarran  dire  que  les 
complications  pulmonaires  post-opératoires  si  fréquentes  après  les  opé¬ 
rations  sur  les  vieux  urinaires  n’étaient  pas  tant  d’origine  mécanique  que 
d’origine  infectieuse,  causées  souvent  par  de  petites  embolies  septiques 
parties  du  foyer  opératoire.  Je  suis  absolument  convaincu  de  ce  méca¬ 
nisme  pathogénique  infectieux,  mais  en  y  faisant  intervenir  très  fréquem¬ 
ment  le  processus  du  syndrome  entéro-rénal,  qui  m'est  cher  et  dont  le 
rôle  n’est  plus  nié  maintenant.  Je  compte  revenir  sur  cette  question  si 
importante  pour  nous  tous  chirurgiens. 

M.  Schwartz  :  J’emploie  depuis  plusieurs  années  la  vaccination 
pré-opératoire  dans  un  but  particulier,  uniquement  pour  éviter  la  phlébite 
post-opératoire. 

Je  reste  convaincu  que  la  phlébite  post-opératoire  est  une  phlébite 
infectieuse,  où  le  microbe  est  variable,,  mais  vient  souvent  de  l’intestin. 
Je  n’ai  pas  publié  de  statistique,  mais  depuis  deux  ans  que  j’emploie  le 
vaccin  que  fait  M.  Fisch,  chef  de  laboratoire  de  M.  Legueu,  je  n’ai  pas  eu 
une  seule  phlébite  post-opératoire  à  l’hôpital  Necker. 

Ce  qui  est  fort  intéressant,  c’est  que,  dans  ces  deux  ans,  j’ai  eu 
2  phlébites  post-opératoires  chez  des  malades  non  vaccinées  et  qui  avaient 
été  opérées  l’une  de  fibrome,  l’autre  d’appendicite,  elles  ont  eu  une 
phlébite  de  la  veine  saphène. 

Il  y  a  juste  trois  mois,  j’ai  opéré  une  appendicite  à  froid,  extrêmement 
simple,  mais  le  malade  avait  une  veine  saphène  formidable  sur  la  jambe, 
il  n’avait  pas  été  vacciné  et  a  fait  une  phlébite  post-opératoire. 

M.  Louis  Bazy  :  Je  voudrais  tout  d’abord  remercier  les  divers 
orateurs  qui  ont  bien  voulu,  par  leur  intervention,  donner  plus  de  relief  et 
d’intérêt  à  cette  discussion. 

Je  voudrais  aussi  me  disculper  du  reproche  de  pessimisme  que  mon 
maître  M.  Lapointe  semble  m’avoir  adressé.  J’étudie,  depuis  de  si  longues 
années  déjà,  la  vaccination  pré-opératoire,  et  je  lui  ai  déjà  consacré  de  si 
nombreux  écrits,  qu’il  me  semble  qu’on  ne  puisse  guère  m’accuser  de 
manquer  de  foi  à  son  égard.  Toutefois,  je  croiè  qu’on  peut  également  des¬ 
servir  une  méthode,  soit  en  la.  csiliquant  injustement,  soit  en  la  prônant 
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avec  Irop  d’enlhousiasme.  C’est  pourquoi  j’ai  demandé,  dans  mon  rapport, 
qu’on  voulût  bien  la  juger  en  se  servant  des  arguments  mêmes  qui  avaient 
servi  à  en  faire  préconiser  l’emploi.  Et  tout  d’abord,  j’ai  voulu  insister  sur 
ce  point  qu’il  était  nécessaire  de  bien  savoir  à  quoi  étaient  dues  les  compli- 
cations  pulmonaires  après  les  interventions  gastriques,  si  l’on  voulait 
avoir  quelques  chances  de  pouvoir  les  prévenir.  M.  Murard  a  reconnu  lui- 
même  qu’en  rangeant  dans  le  chapitre  des  complications  pulmonaires  qu’il 
avait  observées  à  la  suite  de  ses  opérations,  deux  cas  de  réveil  de  tuber¬ 
culose  il  pouvait  prêter  le  flanc  à  la  discussion  et,  je  suis  bien  de  son  avis. 

De  même,  je  pense  qu’il  faut  établir  soigneusement  l’importance  de  la 
complication  pulmonaire  et,  à  ce  point  de  vue,  j’abonde  dans  le  sens  des 
remarques  que  viennent  de  nous  faire  mes  amis  Sauvé  et  Heitz-Boyer. 
Comment  imaginer  que  la  vaccination  puisse  empêcher  une  |embolie 
microbienne  de  se  produire  et  de  venir  ensemencer  le  poumon?  Si  ce  méca¬ 
nisme,  que  je  crois  réel,  existe  bien,  ne  peut-on  mettre  à  l’actif  de  la  vacci¬ 
nation  le  fait  que  cette  embolie  n’entraîne  pas  des  phénomènes  plus  graves 
que  ceux  que  l’on  observe  généralement  ? 

Pour  conclure,  je  répète  que  je  ne  manifeste  à  l’égard  de  layvacci nation 
pré-opératoire  aucun  pessimisme.  Mais  j’ai  tenu  à  ne  rien  .cacher  de  la 
complexité  des  problèmes  qu’elle  soulève  et,  préeisément/je  demande, 
quand  on  voudra  porter  sur  elle  un  jugement  raisonnable/ exact,  scienti¬ 
fique  en  un  mot,  qu’on  se  rappelle,  qu’étant  une  méthode!  biologique,  elle 
doit  être  appréciée  avec  la  même  rigueur  que  déploie  /expérimentateur, 
qui  cherche,  à  tirer  des  conclusions  valables  de  ses  eèsais  sur  l’animal. 


Un  cas  de  volvulUB  du  côlon  droit. 

Détorsion  de  l’anse.  Appendicostomie, 

par  M.  Daniel  Férey  (de  Saint-Malo), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  F.  M.  Cadenat. 

Voici  l’intéressante  observation  que  nous  adresse  notre  collègue  de 
Saint-Malo. 

Il  s’agit  d’un  officier  d’état-major,  âgé  de  trente-neuf  ans,  très  sportif,  très 
actif,  et  qui  n'avait  jamais  été  malade  jusqu’en  1926.  Une  seule  chose  à  noter  : 
une  constipation  opiniâtre.  Au  mois  de  Septembre  1926,  il  est  pris  un  jour,  brus¬ 
quement,  pour  la  première  fois,  d’une  violente  douleur  située  dans  le  bas-ventre, 
sur  la  ligne  médiane.  Cette  douleur  est  très  vive,  elle  duré  quelques  secondes, 
cesse,  puis  reprend.  Il  y  a  quelques  moments  d’accalmie  dans  la  journée,  mais 
la  douleur  reparaît,  le  ventre  se  ballonne,  le  malade  vomit;  ce  sont  d’abord  des 
vomissements  alimentaires,  puis  des  efforts  extrêmement  pénibles  pour  vomir, 
ces  vomissements  à  sec  l’épuisent,  et  il  prend  un  peu  de  thé  oü  dé  tilleul  pour 
avoir  quelque  chose  à  rejeter.  11  reste  ainsi  pendant  quatre  ou  cinq  jours  sans 
aller  à  la  selle,  sans  avoir  de  gaz. 
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Plusieurs  fois  par  jour,  on  lui  administre  des  lavements  de  toutes  sortes, 
bien  entendu  sans  effet.  Brusquement,  dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième 
jour,  les  douleurs  cessent,  et,  après  un  lavement  d’eau  d’un  litre  et  demi  envi¬ 
ron,  il  fait  une  évacuation  abondante  de  selles  liquides  et  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

De  septembre  1926  à  a\ril  1927,  aucune  crise  douloureuse  ;  il  ressent  seule¬ 
ment  une  certaine  gêne,  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  surtout  du  côté 
-droit. 

En  avril  1927,  il  passe  quelques  jours  à  Rennes,  et  va  consulter  un  médecin, 
<car  cette  pesanteur  l’inquiète,  d’autant  plus  qu’il  a  l’impression  que  sa  fosse 
iliaque  droite  est  plus  distendue  que  la  gauche,  et  qu’avec  la  main  il  déprime 
une  sorte  de  tumeur  qu’il  soulève  également  comme  une  boule,  un  petit  bal¬ 
lon  légèrement  tendu,  qui  se  trouverait  dans  son  ventre  du  côté  droit. 

Le  médecin  consulté  ne  pose  pas  de  diagnostic.  A  la  fin  de  sa  permission  à 
Üennes,  vers  le  milieu  d’avril,  le  malade  prend  le  train  de  22  heures  pour 
Paris;  il  se  couche  dans  le  train,  ayant  chaud,  il  s’endort;  à  4  heures  du 
•matin,  [il  est  réveillé  par  le  froid.  Il  commence  à  ressentir  quelques  coli¬ 
ques  dans  le  ventre.  Il  se  rend  cependant  à  la  gare  du  Nord  à  7  heures,  et,  sur 
le  quai  de  la  gare,  il  est  pris  à  nouveau  de  coliques  abdominales.  Dans  le  train, 
les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  vives,  il  est  pris  de  vomissements,  le 
ventre  se  ballonne  et,  me  dit-il  :  «  Je  voyais  mes  intestins  s’enfler  et  lutter  dans 
mon  ventre,  sous  la  paroi  abdominale.  »  Il  est  tellement  malade,  qu’à  Amiens 
il  demande  qu’on  le  transporte  dans  une  chambre  d’hôtel.  Il  est  vu  là  par  un 
médecin  qui  lui  fait  une  piqûre  de  morphine  qui  le  soulage.  Il  reste  allongé 
.jusqu’à  16  heures;  à  ce  moment,  les  douleurs  disparaissent  presque  complè¬ 
tement,  il  émet  quelques  gaz  et,  se  sentant  mieux,  il  reprend  son  train  pour 
-arriver  à  Lille  vers  18  heures. 

Dans  la  nuit,  il  est  repris  des  mêmes  douleurs  spasmodiques  ;  il  vomit,  il 
•constate  à  nouveau  l’arrêt  complet  des  gaz,  il  prend  plusieurs  lavements  hui¬ 
leux  dans  les  jours  qui  suivent  et,  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  les  dou¬ 
leurs  cessent,  il  présente  une  débâcle  diarrhéique,  qui  termine  la  crise. 

Il  rejoint  à  Metz  son  régiment;  là,  les  médecins  consultés  lui  ordonnent  un 
régime  assez  sévère.  Une  radiographie  est  faite,  à  Metz,  et  ne  montre  rien 
■d’anormal.  _ 

Pendant  l’été  de  1927,  il  se  porte  bien,  suit  les  manœuvres  sans  aucune  fati¬ 
gue,  sauf  toujours  cette  pesanteur  qu’il  ressent  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
-qu’il  soulage  de  temps  en  temps  en  relevant,  à  travers  la  paroi  abdominale, 
avec  la  main,  cette  sorte  de  tumeur  peu  tendue,  gargouillante  lorsqu’on  presse 
sur  elle. 

Eii  octobre  \  927,  il  est  appelé  à  faire  des  cours  aux  officiers  de  réserve  à 
ïPont-à-Mousson  ;  il  part  le  soir  en  auto,  il  fait  froid  ;  deux  fois,  en  revenant  à 
«minuit,  il  est  pris  de  crises  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites,  mais 
moins  fortes  et  de  moins  longue  durée. 

De  novembre  1927  à  avril  1928,  rien  de  spécial. 

En  avril  1928,  à  nouveau  une  grande  crise  abdominale  qui  va  durer  six  jours. 
Ue  Dr  Reiss,  de  Metz,  fait  le  diagnostic  d’occlusion,  mais  en  raison  des  crises 
•antérieures  qui  ont  cédé  spontanément  il  retarde  l’intervention.  11  lui  donne  de 
la  spasmalgine,  de  la  belladone,  de  la  papavénine  et  du  gardénal.  On  lui  admi¬ 
nistre  deux  fois  par  jour  des  lavements  huileux  de  250  grammes,  j 

Au  sixième  jour,  débâcle  formidable  de  gaz  et  de  matières.  Le  ventre  rede¬ 
vient  plat,  il  n’existe  aucun  point  douloureux. 

Dans  le  courant  de  mai  1928,  deux  crises  analogues  qui  durent  seulement 
-quelques  heures,  et  que  le  malade  traite  de  la  façon  suivante  :  «  Dès  le  début 
•des  douleurs,  j’avale,  dit-il,  un,  deux  et  même  trois  comprimés  de  spasmalgine, 
je  prends  un  grand  lavement  huileux,  et  le  soir  tout  est  fini.  » 

En  juillet,  deux  petites  crises  encore'. 
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Le  dimanche  26  août  1928,  à  6  heures  du  'matin  (les  crises  débutaient  depuis 
quelques  mois  toujours  le  matin,  entre  5  et  7  heures),  il  est  pris  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  qu’il  connaît  bien;  il  va  à  la  selle,  mais  cette  douleur, 
d’abord  supportable,  devient  atroce  ;  les  contractions  spasmodiques  intesti¬ 
nales  sont  plus  brutales  que  d’habitude  et  se  répètent  à  intervalles  très  rappro¬ 
chés;  il  vomit,  le  ventre  se  ballonne;  il  voit,  dit-il,  des  boules  se  former  et  se 
déplacer  dans  son  ventre. 

Habitué  à  ces  crises,  il  attend  ;  mais,  le  28  août,  au  matin,  souffrant  abomina¬ 
blement,  il  fait  appeler  le  Dr  Derrien  de  Saint-Servan,  qui  diagnostique  une 
occlusion  intestinale  et  lui  impose  une  intervention. 

Mous  l’examinons  le  même  jour,  à  9  heures  du  matin,  à  l’hôpital  du 
Rosais,  où  il  a  été  transporté;  le  ventre  est  ballonné,  tendu,  une  anse  intes¬ 
tinale  paraît  distendue  d’une  façon  fantastique  et  soulève  l’abdomen  en  son 
milieu.  Les  coliques  sont  intenses,  sans  arrêt,  et  il  a  vomi  une  partie  de  la  nuit; 
au  moment  où  nous  l’examinons,  il  présente  un  vomissement  fécaloïde. 

Intervention  d'urgence  à  9  h.  1/2.  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision 
médiane  sous-ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  une  anse  énorme,  dis¬ 
tendue,  aux  parois  très  épaissies,  s’extériorise  d’elle-même,  elle  est  allongée  et 
presque  aussi  grosse  qu’un  ballon  de  rugby.  On  l’extériose  complètement  et 
constate  qu’il  s’agit  d’un  volvulus  du  cæcum,  du  côlon  droit  et  de  l’angle  hépa¬ 
tique  du  côlon,  faisant  un  tour  presque  complet  sur  eux-mêmes.  La  torsion  se 
fait  à  peu  près  à  l’union  du  l/3externe  et  du  1/3  moyen  du  côlon  transverse.  A 
ce  niveau  existe  une  grosse  bride  que  nous  sectionnons,  nous  détordons  le 
côlon  droit  en  sens  inverse  de  la  marche  des  aiguilles  d’une  montre.  Les  gaz  ne 
semblent  pas  passer  facilement  dans  le  transverse,  de  plus  les  anses  grêles  sont 
dilatées.  C'est  alors  que  nous  songeons  à  nous  servir  de  l'appendice  à  la  fois 
comme  moyen  de  fixation  pour  empêcher  les  récidives  de  se  faire  et  comme 
moyen  de  drainage  intestinal.  Nous  faisons  rapidement  une  petite  bouton¬ 
nière  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nous  extériorisons  l’appendice  en  coupant 
et  liant  en  partie  son  méso,  et  nous  badigeonnons  légèrement  le  fond  du  cæcum 
à  la  teinture  d’iode,  pour  qu’il  s’accole  mieux  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ; 
l’appendice  est  fixé  par  2  points  au  péritoine  et  par  2  autres  points  à  la  peau.  La 
fermeture  de  l’incision  médiane  est  faite  au  fil  d’argent. 

Nous  coupons  alors  l’extrémité  de  l’appendice,  nous  introduisons  dans  la 
lumière  de  l’appendice  une  sonde  de  Nélaton  n°  15,  et  nous  la  poussons  jusque 
dans  le  cæcum.  A  ce  moment  les  gaz  sortent  en  abondance.  Nous  laissons  la 
sonde  en  place,  sans  suture  à  l’appendice,  car  elle  est  entrée  à  frottement  dur. 

Deux  heures  après  l’opération  nous  faisons  passer  par  la  sonde  500  cent, 
cubes  de  sérum  physiologique  et  en  une  demi-heure  le  malade  évacue  une  selle 
abondante.  Nous  faisons  passer  encore  dans  la  soirée,  pluslentement  cette  fois, 
500  cent,  cubes  de  sérum  physiologique.  Le  malade  est  très  calme,  le  pouls 
excellent,  la  température  normale. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  ventre  est  presque  redevenu  normal. 

Nous  enlevons  la  sonde  le  quatrième  jour  ;  l’appendice,  flétri,  ratatiné,  ne 
laisse  pour  ainsi  dire  i-ien  passer,  il  se  sphacèle  à  1  centimètre  environ  de  sa 
base.  Puis  celle-ci  s’atrophie  et  au  onzième  jour  les  bourgeons  charnus  ont 
recouvert  la  cicatrice.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  quinzième  jour  en  parfaite 
santé. 

Nous  avons  attendu  dix-huit  mois  avant  de  publier  cette  observation  afin  de 
savoir  si  la  fixation  du  cæcum  ainsi  pratiquée  serait  suffisante  à  empêcher  la 
reproduction  des  crises.  Oet  officier  nous  a  écrit  à  la  fin  de  février  dernier, 
c’est-à-dire  dix-huit  mois  après  l’opération,  il  se  porte  admirablement,  il  n’a 
jamais  plus  souffert  de  l’abdomen.  Les  selles  sont  régulières,  il  ne  prend  aucune 
précaution  ni  de  régime,  ni  contre  la  fatigue,  et  il  ne  veut  même  pas  se  faire 
radiographier,  ce  qui  aurait  été  intéressant  pour  nous.  Nous  pensons  que  désor¬ 
mais  il  est  à  l’abri  de  toute  récidive,  son  côlon  droit  est  fixé  d’une  part  pàr  le 
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cæcum,  d’autre  part  par  le  transverse  qui  était  maintenu  en  place  par  un  méso¬ 
côlon  qui  paraissait  court,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  le  volvulus  puisse  se 
reproduire. 

Cette  observation  de  M.  Ferey  rappelle  singulièrement  celle  de  M.  Hart- 
glass  rapportée  le  20  février  de  l’année  dernière  par  M.  Lenormant,  à  cette 
différence  près  que  dans  celle-ci  il  s’agissait  d’un  volvulus  du  cæcum  seul, 
et  que  dans  le  cas  de  M.  Ferey  le  côlon  ascendant  et  l’angle  droit  avaient  suivi 
le  cæcum  dans  sa  rotation.  Dans  les  deux  cas  les  opérateurs  se  sont  servis  de 
l’appendice  pour  fixer  après  détorsion  le  cæcum  et  en  assurer  la  vidange. 

Cette  conduite  fut  jugée  assez  sévèrement  par  le  rapporteur  qui  lui 
reprocha  de  «  fixer  un  intestin  mobile  par  un  seul  point,  très  limité,  de  sa 
paroi,  èt  d'augmenter,  plutôt  que  diminuer,  les  chances  de  torsion  nou¬ 
velle  ».  Certes  il  y  a  avantage  lorsqu’on  pratique  une  pexie  à  la  faire  large, 
il  y  a  avantage  surtout  à  fixer  l’intestin  à  la  paroi  postérieure  à  laquelle  il 
adhère  normalement  plutôt  qu’à  la  paroi  antérieure,  puisque  nous  consta¬ 
tons  souvent  que  les  adhérences  intestinales  antérieures  sont  le  Siège  de 
douleurs.  Mais  lorsqu’on  opère  sur  un  intestin  distendu  par  un  obstacle  et 
particulièrement  fragile,  il  peut  être  dangereux  d’en  traverser  la  paroi 
même  avec  une  fine  aiguille  de  couturière,  et  l’on  comprend  que  les  opéra¬ 
teurs  aient  pensé  à  utiliser  l’appendice  surtout  lorsque,  comme  M.  Hart- 
glass,  ils  opéraient  par  voie  latérale  droite.  M.  Ferey  avait  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane  et  dut  recourir  à  une  contre-incision,  je  ne  l’en  blâmerai 
pas.  D’autant  moins  qu’il  établissait  ainsi  sa  fistule  à  distance  de  la  plaie 
principale.  Un  inconvénient  de  cette  appendicostomie  pourrait  être  le  spha- 
cèle  possible  d’un  organe  dont  le  méso  a  dû  être  sectionné,  mais  M.  Ferey 
précise  qu’il  n’a  lié  qu’en  partie  son  méso,  il  a  même  pris  soin  de 
badigeonner  légèrement  le  fond  du  cæcum.  Pour  un  peu  théorique  peut- 
être  que  soit  cette  manœuvre,  elle  démontre  le  soin  qu’a  apporté  à  une  tech¬ 
nique  nouvelle  pour  lui  ce  chirurgien  et  le  succès  qu’il  a  obtenu  en  est  la 
juste  récompense.  Aussi  vous  demanderai-je  de  bien  vouloir  vous  rappeler 
son  nom  à  nos  prochaines  élections. 


Luxation  récidivante  de  l’épaule 
traitée  par  l’allongement  de  la  coracoïde , 

par  M.  Pierre  Wilmoth,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Ci'.  Lenormant. 

Notre  collègue  Wilmoth  vous  a  présenté,  dans  la  séance  du  8  janvier 
dernier,  un  malade  atteint  de  luxation  récidivante  de  l’épaule,  qu’il  avait 
traité,  dans  mon  service,  par  la  création  d’une  butée  osseuse  sous-cora- 
coïdienne.  Ce  procédé,  que  j’ai  employé  également  chez  deux  malades, 
dérive  de  celui  imaginé  et  décrit  par  Oudard,  ainsi  que  je  le  dirai  dans  un 
instant.  Voici,  tout  d’abord,  l’observation  de  Wilmoth  : 
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M.  Ber...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  est  venu  me  demander  conseil  en  sep¬ 
tembre  1929,  parce  que  son  épaule  droite  se  déboîte  si  souvent  qu’il  immobilise 
spontanément  l’épaule  et  le  bras  droits  au  point  d’en  être  infirme;  il  n’a  pas  été 
reconnu  apte  au  service  militaire  pour  cette  raison. 

C’est  à  l’àge  de  quinze  ans  que  son  épaule  droite  s’est  luxée  pour  la  première 
fois;  depuis  cet  accident,  la  luxation,  se  reproduit  une  dizaine  de  fois  par  an,  si 
bien  que  le  malade  estime  que  son  épaule  droite  a  dû  être  remise  en  place  une 
soixantaine  de  fois.  C’est  principalement  le  mouvement  combiné  de  rotation 
interne  et  de  rétropulsion,  nécessaire  pour  enfiler  la  manche  de  son  veston  ou 
de  son  pardessus,  qui  favorise  la  luxation.  Tantôt  la  réduction  de  cette  luxation 
est  facile,  tantôt  elle  est  difficile,  elle  est  toujours  douloureuse. 

A  l’examen  de  l’épaule  droite,  je  constate  une  atrophie  manifeste  du  deltoïde; 
ce  jeune  homme  s’en  est  rendu  compte  lui-même,  et  m’explique  que  cela  est 
dû  à  ce  que,  dans  la  crainte  de  se  déboîter  l’épaule,  il  évite  le  plus  possible  tout 
mouvement  de  cette  articulation;  il  tient  constamment  sa  main  dans  sa  poche, 
et  craint  tout  effort,  tout  mouvement  brusque.  Le  jeu  passif  de  l’articulation 
paraît  normal  ;  l’exploration  de  la  tête  humérale  n’est  pas  douloureuse. 

L’épreuve  radiographique  des  deux  épaules  montre  que  la  tête  humérale 
droite  est  un  peu  plus  grosse  que  la  gauche,  et  surtout  présente  une  déformation 
en  hachette  très  caractéristique. 

Spontanément  le  malade  me  demande  de  le  guérir  de  son  infirmité  par  une 
opération  chirurgicale. 

Le  24  octobre  1929,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  je  prélève  d’abord  un 
greffon  ostéopériostique  sur  le  tibia.  Le  greffon  est  épais  de  2  millimètres 
environ,  il  est  donc  souple;  il  est  long  de  7  centimètres,  large  de  2  centi¬ 
mètres. 

Après  avoir  refermé  la  plaie  de  jambe,  et  changé  de  gants,  je  découvre  l’apo¬ 
physe  coracoïde  et  la  face  antérieure  de  l’articulation  de  l’épaule  droite  par 
une  incision  qui  suit  le  bord  antérieur  de  la.  clavicule  depuis  l’articulation 
acromio-claviculaire  jusqu’à  l’aplomb  de  la  coracoïde;  de  là  l’incision  descend 
le  long  de  l’interstice  delto-pectoral  sur  une  longueur  de  10  centimètres.  Les 
insertions  claviculaires  du  deltoïde  sont  tranchées  tout  près  de  la  clavicule  et 
le  bord  antérieur  du  muscle  est  séparé  du  grand  pectoral.  Le  deltoïde  est  relevé 
en  dehors  découvrant  la  face  antérieure  de  l’articulation  doublée  du  sous-scapu¬ 
laire  et  en  dedans  l’apophyse  coracoïde  d’où  descendent  les  tendons  de  la  courte 
portion  du  biceps  et  du  coraco-brachial.  A  la  pince  coupante,  toute  la  portion 
descendante  de  la  coracoïde  est  fendue  en  deux  valves,  et  au  bistouri  on  creuse 
une  gouttière  dans  le  tendon  de  la  courte  portion  du  biceps.  Le  greffon  ostéo¬ 
périostique  tibial  est  suffisamment  souple  pour  être  glissé  d’abord  entre  les 
deux  valves  de  la  coracoïde,  puis  dans  la  gouttière  tendineuse.  Le  greffon  reste 
bien  en  place  et  la  coracoïde  est  ainsi  prolongée  vers  le  bras  de  4  à  5  centimètres. 
Le  deltoïde  est  suturé  à  ses  insertions  claviculaires,  deux  points  le  main¬ 
tiennent  au  contact  du  grand  pectoral.  Suture  de  la  peau. 

Le  membre  supérieur  droit  a  été  immobilisé  pendant  une  semaine  dans  une 
écharpe  ;  au  bout  de  trois  semaines,  la  mobilisation  passive  de  l’épaule  a  été 
entreprioe,  au  bout  d’un  mois  la  mobilisation  active.  En  janvier,  près  de  trois 
mois  après  l’intervention,  le  jeune  homme  peut  faire  exécuter  à  son  épaule  tous 
les  mouvements  sans  craindre  de  voir  l’épaule  se  déboîter  à  nouveau. 

L’épreuve  radiographique  montre  le  greffon  ostéopériostique  bien  en  place 
et  prolongeant  l’apophyse  coracoïde  sur  une  longueur  de  5  centimètres. 

Il  s’agissait  bien  dans  ce  cas  d’une  vraie  luxation  récidivante  ou  habi¬ 
tuelle  de  l’épaule,  puisque  cette  luxation  s’était  reproduite  une  soixantaine 
de  fois,  et  elle  faisait  du  malade  un  véritable  infirme. 

Le  procédé  employé  par  Wilmoth  dérive,  je  l’ai  dit,  de  celui  d’Oudard. 
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C’est  Oudard,  en  effet,  qui,  dans  son  article  du  Journal  de  Chirurgie 
de  1924,  a  posé  le  principe  gu’  «  il  est  un  moyen  d’agir  sur  la  tête  humé¬ 
rale,  tout  en  respectant  la  mécanique  articulaire,  c’est  de  créer  un  butoir 
osseux  qui  s’oppose  à  tout  déplacement  anormal  ».  Oudard  y  parvient  en 
allongeant  la  coracoïde,  soit  en  la  dédoublant  et  en  faisant  glisser  les  deux 
fragments  l’un  sur  l’autre,  soit  en  interposant  un  greffon  entre  les  deux 
fragments  de  l’apophyse  sectionnée.  Louis  Bazy  est  arrivé  au  même  but 
par  l’inclusion  d’une  greffe  ostéo-périostique  dans  l’épaisseur  du  tendon 
du  coraco-biceps  dédoublé  longitudinalement.  Mauclaire  avait  déjà,  avant 
Oudard,  dans  deux  cas  de  luxation  récidivante,  combiné  le  rétrécissement 
de  la  capsule  et  la  pose  de  greffons  ostéo-périostiques  sur  le  bord  inférieur 
ou  antérieur  de  la  glène. 

J’ai  moi-même,  chez  un  malade  que  je  vous  ai  présenté  en  janvier  1928, 
employé  le  procédé  d’Oudard  (allongement  de  la  coracoïde  par  interposi¬ 
tion  entre  ses  fragments  d’un  greffon  osseux  long  de  35  millimètres)  et  j’y 
avais  ajouté  l’application  d’un  second  greffon  ostéo-périostique,  au-dessous 
de  la  coracoïde,  le  long  du  bord  antérieur  de  la  glène  qu’il  longeait  jus¬ 
qu’à  son  pôle  inférieur. 

Comme  Oudard  et  comme  Louis  Bazy,  j’avais  commencé  mon  opération 
par  l’ouverture  de  l’articulation  en  sectionnant  le  sous-scapulaire  et  j’avais 
ensuite  suturé  solidement  ce  muscle  au  bourrelet  glénoïdien.  La  technique 
employée  par  Wilmoth  diffère  de  ces  interventions  en  ce  qu’il  n’a  pas  sec¬ 
tionné  le  sous-scapulaire,  ni  ouvert  la  cavité  articulaire.  Il  s’est  contenté, 
purement  et  simplement,  de  mettre  en  place  le  greffon  extra-articulaire 
destiné  à  allonger  la  coracoïde  et  à  constituer  le  butoir  s’opposant  au 
déplacement  de  la  tête  humérale. 

Dans  les  considérations  dont  il  accompagne  son  observation,  Wilmoth 
donne  les  raisons  suivantes  de  son  choix  : 

«  Agir  directement  sur  la  tête  humérale  plus  grosse  et  déformée  en 
hachette  ne  peut  conduire  qu’à  une  résection  de  l’épaule;  Chaput  l’a  pra¬ 
tiquée  avec  succès  et  Morestin  l’en  félicite,  d’autant  plus,  ajoute-t-il,  que  la 
laxité  même  de  l’articulation  la  rend  des  plus  aisées.  Comme  la  résection 
de  l’épaule  faite  très  correctement  a  souvent  pour  conséquence  la  balance 
de  l’épaule,  la  laxité  de  la  capsule  doit  favoriser  cette  balance.  Lecène 
conseille,  après  avoir  exploré  l’articulation,  de  faire  une  capsulorraphie  et 
de  raccourcir  le  sous-scapulaire;  cette  manière  de  procéder  est  logique 
puisque  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  luxation  récidivante  est  une 
luxation  antéro-interne,  et  que  la  luxation  antéro-interne  nécessite  pour  se 
produire  soit  un  décollement  capsulo-périostique  antérieur,  soit  une  déchi¬ 
rure  antérieure  de  la  capsule.  Il  m’a  paru  pourtant  plus  logique  de  ne  tou¬ 
cher  ni  à  la  capsule,  ni  au  muscle  sous-scapulaire,  faits  de  tissus  doués 
d’une  extensibilité  certaine,  dont  la  mesure  d’élasticité  est  impossible  à 
préciser,  et  pour  lesquels  par  conséquent  on  ignore  dans  quelles  propor¬ 
tions  il  faut  les  rétrécir.  Il  me  paraît,  au  contraire,  que,  laissant  à  la  cap¬ 
sule  et  au  muscle  leurs  jeux  acquis  et  adaptés  (peut-être  à  une  tête  déformée 
et  trop  grosse),  il  est  préférable  de  créer  un  obstacle,  une  barrière,  là  où  la 
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tête  humérale  a  tendance  à  se  placer  dès  que  la  limite  des  mouvements  phy¬ 
siologiques  désormais  possibles  est  dépassée.  « 

J’ai  eu  l’occasion,  depuis  lors,  de  traiter  un  nouveau  cas  de  luxation 
récidivante  de  l’épaule  et  j’ai  employé  la  même  technique  que  Wilmoth. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-six  ans  qui  présentait  une  luxation 
habituelle  des  deux  épaules  :  la  luxation  se  faisait  en  arrière  à  gauche,  en  avant 
à  droite.  C’était  la  luxation  droite  qui  était,  de  beaucoup,  Ja  plus  gênante  et 
c’est  d’elle  seulement  que  je  me  suis  occupé.  Lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  l’épaule 
droite  était  luxée  en  sous-coracoïdienne  et  ne  put  être  réduite  que  sous  anes¬ 
thésie.  Contrairement'  à  ce  que  j’avais  vu  chez  mes  autres  malades,  les  têtes 
huméralès  ne  présentaient  aucune  déformation  visible  sur  les  radiographies 
faites  en  position  habituelle. 

J’ai  opéré  l’épaule  droite  de  cette  femme,  le  26  mars  1930  :  on  commence  par 
tailler  sur  la  face  antérieure  du  tibia  droit  un  copeau  ostéo-périostique  long  de 
8  centimètres  et  large  de  1  centimètre;  réunion  de  la  peau  par  des  agrafes.  On 
découvre  ensuite  l’articulation  scapulo-humérale  par  l’incision  dé  Louis  Bazy, 
en  sectionnant  les  insertions  antérieures  du  deltoïde  à  la  voûte  acromio- 
claviculaire.  La  veine  céphalique  est  liée  et  coupée  dans  le  sillon  delto-pectoral. 
La  coracoïde  étant  bien  exposée,  on  détache  en  partie  les  muscles  qui  s’y 
insèrent  et  on  la  fend  d’un  coup  de  ciseau  frappé  ;  dans  cette  fente  et  au-des¬ 
sous  d’elle,  au  devant  du  bord  antérieur  de  la  glène  et  derrière  les  muscles 
coracoïdiens,  on  insinue  le  greffon  ostéo-périostique  que  l’on  fixe  par  quelques 
points  de  catgut.  Les  muscles  coracoïdiens  sont  alors  réinsérés,  le  deltoïde  et 
le  grand  pectoral  suturés  au  catgut,  et  la  peau  aux  crins. 

Le  membre  supérieur  est  immobilisé  dans  une  simple  écharpe.  La  mobilisa¬ 
tion  passive  et  active  de  l’épaule  est  commencée  au  bout  de  quinze  jours. 

Que  valent  en  pratique  ces  butées  osseuses  sous-coracoïdiennes  dans  le 
traitement  de  la  luxation  récidivante  de  l’épaule  ?  On  leur  a  fait  deux 
objections. 

Louis  Bazy,  Paître  et  Didié  les  croient  inutiles.  Pour  eux,  l’élément 
essentiel  du  succès  dans  l’opération  primitive  d’Oudard,  c’est  le  double¬ 
ment  du  sous-scapulaire,  sa  «  suture  en  paletot  »,  sa  fixation  au  bour¬ 
relet  glénoïdien.  L’allongement  de  la  coracoïde  et  le  butoir  ne  sont  qu’un 
élément  accessoire;  tout  au  plus,  peut-on  les  considérer  «  comme  un 
complément  logique  dans  les  cas  où  les  déformations  de  la  tête,  l’allonge¬ 
ment  du  col  et  le  varus  sont  particulièrement  prononcés  ». 

Par  ailleurs,  d’autres  ont  craint  que  l’existence  de  la  butée  n’entravât 
les  mouvements  physiologiques  de  l’articulation  et  n’en  limitât  l’ampli¬ 
tude. 

L’examen  des  résultats  éloignés  chez  nos  opérés  me  paraît  répondre  à 
ces  objections  ;  nous  les  avons  revus  tous  les  trois  au  début  de  ce  mois 
(3  juin).  Je  laisse  de  côté  ma  dernière  opérée,  chez  laquelle  l’intervention 
ne  date  que  de  deux  mois  et  demi;  il  suffira  de  dire  que  l’épaule  droite  ne 
s’est  pas  reluxée  depuis  cette  époque  (alors  que  la  gauche  —  non  opérée  — 
s’est  reluxée  une  fois);  la  malade  n’a  pas  encore  recouvré  la  totalité  du 
mouvement  d’élévation  du  bras,  mais  elle  peut  se  livrer,  sans  peine  et  sans 
fatigue,  à  son  métier  de  ménagère. 

Pour  les  deux  autres  malades,  on  peut  parler  de  résultats  éloignés,  et 
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ces  résultats  paraissent  très  satisfaisants.  L’intervention  date  de  sept  mois 
chez  l’opéré  de  Wilmoth  :  la  luxation  ne  s’est  pas  reproduite;  la  butée  est 
sensible  à  la  palpation  et  visible  sur  la  radiographie;  tous  les  mouvements 
s’exécutent  avec  la  même  amplitude  et  la  même  force  des  deux  côtés;  les 
muscles  sont  également  développés. 

Mon  premier  opéré,  après  bientôt  trois  ans,  n’a  jamais  eu  de  récidive 
de  sa  luxation  ;  il  a  repris  son  métier  de  mécanicien;  il  est  remarquable¬ 
ment  musclé  et  exécute  sans  difficulté  tous  les  mouvements  de  l’épaule; 
tout  au  plus,  lorsqu’il  tient  les  bras  verticalement  élevés,  pour  soutenir 
un  fardeau,  éprouve-t-il,  au  bout  d’un  moment,  une  crampe  dans  le  membre 
opéré. 

Il  semble  donc  que  les  craintes  que  l’on  a  pu  avoir  sur  le  fonctionne- 
de  l’épaule  ainsi  opérée  ne  soient  pas  confirmées  par  les  faits;  et,  d’autre 
part,  l’observation  de  Wilmoth,  et  aussi  mon  second  cas  —  si  le  résultat 
actuellement  obtenu  se  maintient  —  montrent  que  la  seule  création  d’une 
butée  osseuse  préglénoïdienne,  sans  intervention  directe  sur  la  capsule 
articulaire  ou  sur  le  sous-scapulaire,  peut  suffire  à  empêcher  la  récidive  de 
la  luxation. 

L’opération  d'Oudard,  soit  sous  sa  forme  initiale,  soit  telle  que  l’a  sim¬ 
plifiée  Wilmoth,  me  paraît  l’un  des  meilleurs  traitements  que  nous  puis¬ 
sions  opposer  à  cette  infirmité  très  pénible  qu’est  la  luxation  récidivante  de 
l’épaule.  La  contribution  qu’a  apportée  Wilmoth  à  cette  étude  est  intéres¬ 
sante  et  je  crois  que  nous  pouvons  le  remercier  de  nous  avoir  communiqué 
son  observation  et  les  commentaires  qui  l’accompagnent. 

M.  Gernez  :  J’avais  convoqué  un  malade  que  j’ai  opéré  il  y  a  deux  ans 
avec  la  même  technique,  c’est-à-dire  un  greffon  prolongeant  la  caracoïde 
(butée  coracoïdienne)  sans  ouverture  de  l’articulation.  C’était  un  athlète, 
livreur  parisien,  obligé  de  jeter  ses  livraisons  en  haut  de  la  voiture.  Le 
résultat  est  complet,  aucune  récidive,  une  mobilité  totale  en  toutes  direc¬ 
tions. 

Les  radiographies  prises  successivement  à  plusieurs  mois  d’intervalle 
montrent  la  prise  du  greffon,  son  modelage  progressif.  Bref,  le  procédé 
princeps  d’Oudard  nous  a  donné  un  moyen  de  remédier  à  une  infirmité 
gênante,  la  butée  caracoïdienne  peut  s’y  ajouter,  puisqu’elle  simplifie  l’acte 
opératoire  au  niveau  de  l’articulation,  qu’elle  respecte  ainsi  que  le  sous- 
scapulaire. 

M.  Desplas  :  Ce  n’est  pas  du  point  de  vue  du  traitement  chirurgical 
que  j’ai  demandé  la  parole,  c’est  pour  préciser  un  point  de  l’étiologie  de 
cette  affection . 

J’ai  observé  l’année  dernière  5  luxations  récidivantes  de  l’épaule,  chez 
des  sujets  jeunes,  très  musclés,  joueurs  de  rugby. 

Dans  tous  les  cas  l’histoire  clinique  fut  identique,  l’accident  initial 
s’étant  produit  un  dimanche,  la  luxation  avait  été  réduite  le  soir  même, 
les  blessés  avaient  repris  leur  travail  dès  le  lendemain.  Ils  n’avaient  donc 
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pas  été  immobilisés.  Secondairement,  pour  des  causes  insignifiantes,  ils 
ont  présenté  des  récidives  plus  ou  moins  fréquentes  de  luxations  de 
l’épaule. 

J’estime  qu’il  y  a  lieu  d’établir  un  rapport  entre  l’absence  d’immobili¬ 
sation  des  luxations  de  l’épaule  et  l’apparition  des  luxations  récidivantes. 

M.  Louis  Bazy  :  Je  considère  les  deux  observations  que  vient  de  nous 
communiquer  M.  Lenormant  comme  particulièrement  intéressantes.  Je 
crois  que  je  ne  serai  pas  démenti  par  M.  Lenormant  si  j’imagine  qu’il  a 
dû,  comme  moi,  passer  par  des  états  d’esprit  successifs  quand  il  a  abordé 
le  problème  du  traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  Chacun 
d’entre  nous  n’a  que  peu  souvent  l’occasion  d’observer  des  luxations  de  ce 
genre  et  je  croirais  volontiers  qu’avant  de  décider  une  intervention  il  se 
demande  tout  d’abord  si  elle  est  bien  légitime  pour  une  infirmité  qui, 
parfois  fort  gênante,  n’entraîne  d’autres  fois  que  des  troubles  peu  impor¬ 
tants.  C’est  pourquoi  il  est  utile  que  l’on  apporte  des  documents  toujours 
plus  nombreux,  grâce  à  quoi  notre  conduite  thérapeutique  deviendra  de 
plus  en  plus  claire,  de  plus  en  plus  simple. 

Si  dans  ma  dernière  communication  j’avais  insisté  sur  la  nécessité 
d’ouvrir  l’articulation,  c’est  que  j’avais  été  extrêmement  impressionné  par 
les  constatations  de  M.  Paître,  Professeur  au  Val-de-Grâce,  qui,  dans  la 
plupart  des  cas  qu’il  avait  observés,  avait  pu  noter  l’existence  de  ce  décol¬ 
lement  capsulo-périostique  qu’avait  si  parfaitement  décrit  autrefois  mon 
maître  le  Professeur  Hartmann. 

Aujourd’hui  l’opération  du  Professeur  Lenormant  et  celle  de  mon  ami 
Wilmoth  semblent  venir  nous  prouver  que,  même  sans  ouvrir  l’articula¬ 
tion,  'sans  s’inquiéter  du  décollement  capsulo-périostique,  au  prix  par 
conséquent  d’une  opération  plus  simple,  on  peut  traiter  et  guérir  les  luxa¬ 
tions  récidivantes.  C’est  un  point  qui,  je  crois,  méritait  d’être  souligné  et, 
si  les  événements  ultérieurs  le  confirment,  sera  d’une  très  grande  impor¬ 
tance  pratique.  Bref,  je  répète  que  ce  n’est  qu’en  multipliant  les  documents 
que  nous  arriverons  petit  à  petit  à  mettre  cette  question  au  point  et,  comme 
dans  toutes  les  entreprises  humaines,  les  opérations  pour  luxations  réci¬ 
divantes  de  l’épaule  arriveront  progressivement  à  se  dépouiller  de  toutes  les 
manœuvres  compliquées  dont  on  avait  cru  tout  d’abord  devoir  les  entourer. 

J’ai  observé,  comme  MM.  Gernez  et  Desplas,  que  la  luxation  récidivante 
de  l’épaule  s’observe  le  plus  souvent  chez  des  sujets  très  musclés.  Or,  chose 
curieuse  et,  d’ailleurs,  très  facile  à  expliquer,  ce  n’est  jamais  dans  les  mou¬ 
vements  de  force,  où  les  surfaces  articulaires  sont  étroitement  appliquées 
l’une  contre  l’autre  par  la  contraction  musculaire,  que  la  luxation  se  pro¬ 
duit  habituellement,  mais  bien  quand  les  muscles  sont  relâchés  et  l’articu¬ 
lation  flottante. 


M.  Albert  Mouchet  :  Je  regrette  que  notre  collègue  Oudard  ne  soit  pas 
aujourd’hui  présent  à  la  séance;  je  tiens  à  apporter  mon  témoignage  en 
faveur  de  l’excellent  résultat  fourni  par  l’opération  type  d’Oudard.  J’ai  eu 
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l’occasion  de  voir  dans  son  service  de  l’hôpital  Sainte-Anne  à  Toulon  d,es 
malades  qu’il  avait  opérés  plusieurs  années  auparavant  par  son  procédé  : 
les  résultats  étaient  parfaits. 

M.  Gosset:  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  malade,  un  grand  sportif, 
qui  avait  une  luxation  récidivante  de  l’épaule.  J’ai  faitl’opération  d’Oudard 
et  le  résultat  fut  très  bon.  Le  malade  a  repris  sa  vie,  a  recommencé  à 
conduire  des  voitures  de  course,  deux  ans  après,  vraiment,  le  résultat  se 
maintenait,  mais  l’opération  dont  nous  parle  M.  Lenormant  est  plus  simple 
à  faire,  car  j’ai  trouvé  en  effet  un  peu  difficile  celle  d’Oudard.  Aussi,  en 
présence  d’un  cas  de  luxation  récidivante,  je  donnerai  la  préférence  à  la 
technique  que  vient  de  nous  décrire  mon  ami  Lenormant. 


Infection  puerpérale  post-partum 
progressant  après  curettage. 
Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison, 

par  M.  Georges  Lœwy, 

Rapport  de  TM.  A.  Gosset. 


Bien  'que  les  indications  d’intervenir  'dans  la'  fièvre  puerpérale  aient 
été  établies  dans  les  derniers  Congrès,  la  décision  reste  toujours  aussi  dif¬ 
ficile  et  grave  à  prendre.  On  hésite  à  supprimer  l’utérus  tant  que  l’on  n’y 
est  pas  forcé  par  l’état  critique  de  la  situation  ou  un  phénomène  détermi¬ 
nant,  tel  que  la  thrombo-phlébite.  D’autre  part,  on  risque,  par  une  attente 
trop  longue,  de  laisser  échapper  le  moment  propice  avant  l’orientation 
fatale. 

L’observation  que  nous  a  adressée  M.  Georges  Lœwy  concerne  une 
accouchée  de  vingt-cinq  ans  dont  l’infection  puerpérale,  s’aggravant  après 
curettage,  finit  par  se  compliquer  de  thrombo-phlébite.  Devant  la  gravité 
de  l’état  général  et  local,  M.  Georges  Lœwy  a  eu  la  conviction  que  la  seule 
chance  de  salut  était  l’hystérectomie  totale.  La  suppression  de  l’utérus 
infecté  a  été  suivie  de  guérison,  alors  même  que  persistaient  encore  des 
foyers  de  thrombose  veineuse. 

Mme  C...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  entre  salle  Terrier,  le  6  mars  1930,  deux 
jours  après  un  accouchement  à  terme  fait  chez  elle.  Délivrance  incomplète.  Le 
6  mars,  utérus  volumineux  non  involué,  lochies  fétides,  température  39°.  Trans¬ 
port  à  la  Salpêtrière  où  la  malade  arrive  dans  la  nuit.  Un  curage  digital  avec 
lavage  intra-utérin  est  fait  par  l’interne  de  garde.  La  température  ne  s’abaisse 
pas  et  l’écoulement  fétide  continue.  Le  lendemain,  on  curette  de  nouveau  avec 
la  grande  curette  mousse.  La  cavité  utérine  mesure  25  centimètres  de  longueur 
et  la  curette  pénètre  jusqu’à  la  garde  à  travers  le  col  béant.  Tous  ceux  qui  ont 
pratiqué  les  curettages  dans  ces  conditions  se  rappelleront  l’impression  désa¬ 
gréable  et  dangereuse  ressentie.  On  ne  peut  qu’agir  prudemment  dans  cette 
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énorme  cavité  utérine  aux  parois  molles,  minces  et  dépressibles.  Mise  en  place 
d’un  gros  drain  de  Wallon  pour  irrigation  avec  la  solution  de  Dakin.  L’infection 
persiste;  le  9  mars,  température  39°b,  pouls  120.  On  hésite  cependant  à  faire  une 
hystérectomie  à  celte  malade  qui  n’a  que  vingt-cinq  ans,  mais  la  situation 
s’aggrave  dans  la  matinée  du  10  mars.  La  température  atteint  40°b,  il  y  a  eu  plu¬ 
sieurs  frissons  dans  la  nuit,  le  visage  a  un  aspect  terreux  infecté.  La  malade,  qui, 
jusqu’à  présen*,  n’avait  pas  souffert,  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le  bas- 
ventre,  à  droite.  L’abdomen  est  ballonné,  douloureux.  La  douleur  et  la  résis¬ 
tance  sont  localisées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au  toucher,  col  béant  avec 
pertes  brunâtres,  sales,  fétides.  L’utérus  mou  remonte  au-dessus  de  l’ombilic. 
Cul-de-sac  droit  douloureux.  On  a  l’impression  de  l’envahissement  des  plexus 
veineux  latéro-utérins  avec  réaction  péritonéale. 

Intervention  le  10  mars,  à  U  heures  du  matin. 

Opérateur  Dr  Lœwy.  Aide  :  M.  Israël.  Anesthésie  :  rachidienne.  La  malade 
est  conservée  dans  la  position  horizontale.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 
Les  tissus  de  la  paroi  abdominale  antérieure  sont  œdématiés.  Le  sang  est 
comme  laqué.  A  l’ouverture  du  péritoine  on  ne  trouve  pas  de  liquide.  L’utérus 
est  du  volume  de  deux  forts  poings  fermés,  irrégulier;  par  places  il  a  un  aspect 
blanc  rosé,  inflammatoire,  il  est  mou.  On  protège  la  grande  cavité  et  on  explore 
les  annexes  droites.  Le  pédicule  utéro-ovarien  est  gonflé  par  un  œdème  blanc 
qui  s’étend  sous  la  séreuse  de  la  paroi  latérale  du  bassin.  Il  a  le  volume  de 
4  doigts.  En  un  point  la  séreuse  est  rompue  et  un  liquide  louche  fétide,  qui 
s’est  répandu  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s’en  écoule.  Le  ligament  rond  droit 
est  également  épaissi.  On  place  des  pinces  sur  les  pédicules  utéro-ovariens  droit 
et  gauche,  puis  on  fait  rapidement,  après  refoulement  et  décollement  de  la 
vessie,  l’bystérectomie  totale.  Le  col  utérin  est  tellement  allongé  qu’on  coupe 
à  1  centimètre  au-dessus  du  vagin,  en  plein  col;  on  recoupe  cette  collerette 
cervicale.  Fermeture  incomplète  du  vagin  par  3  catguts  en  laissant  un  drain 
dans  la  cavité  vaginale.  Hémostase  au  catgut.  L’opérée  est  très  faible,  décolorée. 
Pour  aller  plus  vite,  on  ne  fait  pas  de  péritonisation,  on  éponge  le  liquide  à 
odeur  de  sphacèle  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  verse  dans  la  cavité  péritonéale 
environ  deux  verres  de  solution  de  Dakin,  qu’on  étanche.  Trois  drains  n°  40  : 
un  dans  le  Douglas,  un  dans  chaque  fosse  iliaque.  Fermeture  de  la  paroi  à  la 
soie  forte.  La  pièce  est  ouverte  (voir  planche  ci-contfe)  sur  la  face  postérieure. 
L’utérus  contient  des  débris  sphacélés  grisâtres  du  volume  d’une  grosse  noix. 
Là  muqueuse  utérine  est  noirâtre,  d’aspect  sphacélique,  d’odeur  fétide.  On 
voit  l’augmentation  de  volume  des  annexes  droites  et  du  pédicule  utéro-ovarien 
droit. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Ivan  Bertrand  montre  une  desqua¬ 
mation  massive  de  tout  l’épithélium  du  col.  Des  fausses  membranes  purulentes 
et  nécrotiques  recouvrent  la  paroi  de  la  cavité  utérine;  infiltration  purulente 
sous-jacente  d'une  partie  du  myomètre.  Le  reste  de  la  paroi  utérine  est  œdé¬ 
matié,  mais  sans  réaction  inflammatoire  nette.  Pus  à  l’intérieur  des  deux 
trompes. 

L’examen  bactériologique  qui  avait  été  demandé  ne  put  être  accompli. 

A  la  fin  de  l’intervention,  opérée  très  affaiblie  laissant  une  mauvaise  impres¬ 
sion.  Une  transfusion  de  100  cent,  cubes  est  faite  par  M.  Barragué,  chef  de  cli¬ 
nique.  4  litres  de  sérum  isotonique  sont  injectés  sous  la  peau  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Le  soir,  état  stationnaire  toujours  grave,  température  40°2  sans 
frissons,  pouls  132;  aucune  émission  d’urines  ni  de  gaz.  Dans  la  nuit,  nausées, 
sans  vomissements.  Le  lendemain  11  mars,  émission  spontanée  de  200  cent, 
cubes  d’urines,  température  39°b,  pouls  128.  Opérée  agitée,  ventre  très  ballonné 
mais  souple.  Quelques  gaz  sont  rendus  par  l’anus  après  lavement.  Injection 
intraveineuse  de  6  cent,  cubes  de  solution  hypertonique  de  chlorure  de  sodium 
à  20  p.  100.  Morphine.  Le  pansement  est  fétide  :  du  drain  du  Douglas,  on  retire 
un  liquide  brunâtre  et  des  débris  sphacélés;  de  la  fosse  iliaque  gauche,  une 
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sérosité  également  fétide  mais  plus  claire;  de  la  fosse  iliaque  droite,  un  liquide 
purulent.  Par  des  tubes  de  Carrel  placés  dans  les  drains,  on  injecte  toutes  les 
deux  heures  de  la  solution  de  Dakin.  Les  jours  suivants  se  développe  un 
œdème  très  marqué  des  deux  membres  inférieurs  et  de  la  vulve,  qui  indique  la 
continuation  de  la  phlébite  pelvienne.  Le  pouls  reste  rapide  à  130,  140,  bien 
que  la  température  s’abaisse.  Le  ventre  reste  très  ballonné,  mais  souple.  La 
plaie  abdominale  n’a  pas  bon  aspect,  on  assiste  au  sphacèle  de  tout  le  tissu 
cellulo-graisseux  et  d’une  partie  du  plan  musculo-aponévrotique.  La  plaie 
désunie  est  désinfectée  au  Carrel.  A  plusieurs  reprises,  des  débris  sphacélés 
sont  éliminés  par  les  drains.  Vers  le  quinzième  jour,  après  un  court  frisson,  la 
malade'  a  une  poussée  thermique  et  des  sueurs  abondantes;  le  lendemain, 
l’œdème  des  membres  inférieurs  etde  lavulve  a  disparu,  comme  si  la  thrombose 
veineuse  avait  cédé  brusquement. 

Le  dix-huitième  jour,  ablation  des  drains;  le  vingt-deuxième,  sous  anes¬ 
thésie  régionale  on  excise  et  on  suture  les  bords  avivés  de  la  plaie  abdominale. 
La  fermeture  de  cette  plaie  secondaire  a  lieu  par  première  intention  et  le 
12  avril,  un  mois  après  l’hystérectomie,  l’opéx-ée  peut  se  lever  et  quitter,  deux 
jours  plus  tard,  l’hôpital. 


Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  le  danger  de  l’expectative  en 
présence  de  certaines  infections  graves  post-puerpérales.  L’hystérectomie 
était  la  seule  ressource.  On  avait  hésité  à  faire  trop  tôt  cette  intervention  à 
cause  de  l’âge  de  la  malade.  L’indication  opératoire  urgente  a  été  fournie, 
en  dehors  de  signes  d'infection  générale,  fièvre,  frissons  et  pouls  rapide, 
par  l’apparition  des  douleurs  latéro-utérines  accompagnées  de  défense  de 
la  fosse  iliaque  droite.  Cette  contracture  pariétale,  jointe  à  la  constatation 
par  le  toucher  d’un  empâtement  douloureux  du  cul-de-sac  latéral. droit, 
a  indiqué  la  phlébite  commençante  des  plexus  veineux  péri-utérins. 
A  l’intervention,  le  pédicule  utéro-ovarien  droit  était  énorme,  gonflé 
d’œdème. 

Au  point  de  vue  technique,  la  supériorité  de  la  voie  abdominale  paraît 
démontrée;  elle  permet  de  placer,  avant  toute  manipulation  de  la  véritable 
éponge  septique  que  constitue  l’utérus  infecté,  des  pinces  sur  les  pédicules 
utéro-ovariens.  Les  voies  veineuses ‘d’absorption  étant  ainsi  bloquées  et 
coupées,  l’utérus  peut  être  doucement  attiré  pour  la  mise  en  place  des 
pinces  sur  les  vaisseaux  utérins;  Lœwy  a  fait  un  double  drainage  abdo¬ 
minal  et  vaginal;  une  grande  quantité  de  débris  sphacélés,  dont  quelques 
uns  aussi  volumineux  que  le  petit  doigt,  ont  été  éliminés,  au  cours  des 
suites  opératoires,  par  les  drains  de  gros  calibre.  Les  irrigations,  faites 
dans  les  drains,  avec  la  solution  de  Dakin,  ont  beaucoup  aidé  à  détacher 
ces  tissus  nécrosés  et  à  limiter  l’infection. 

L’évolution  de  la  phlébite  pelvienne  a  été  particulièrement  intéressante. 
L’opérée  a  présenté,  après  l’intervention,  un  œdème  très  marqué  de  la 
vulve  et  des  membres  inférieurs  par  persistance  de  la  phlébite,  des  veines 
du  bassin.  L’œdème  qui  existait  encore  quinze  jours  après  l’hystérectomie 
disparut  assez  brusquement  le  lendemain  d’un  court  frisson  suivi  d’éléva¬ 
tion  de  température.  Il  est  possible  que  la  thrombose  veineuse  ait  cédé,  à 
ce  moment,  à  la  suite  de  petites  embolies  qui  n’ont  pas  laissé  de  traces. 
Cette  terminaison  heureuse  montre,  une  fois  de  plus,  les  ressources  que 
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possède  l’organisme  pour  surmonter  une  infection  grave,  à  condition  que 
le  foyer  primitif  ait  été  supprimé. 

Nous  voudrions  pouvoir  tirer  de  cette  observation  une  conclusion  sur  le 
moment  d’opérer,  mais  celui-ci  sera  toujours  donné  par  une  impression, 
celle  que  l’hyslérectomie  est  la  seule  chance  de  salut. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Georges  Lœwy  pour  son  intéressante 
observation,  de  le  féliciter  de  son  beau  succès  et  de  publier  cette  observa¬ 
tion  dans  nos  Bulletins. 


Anesthésie  locale  et  bactériophagie, 
par  M.  Jacquemaire. 

Rapport  de  M.  Sauvé. 

Vous  m’avez,  Messieurs,  chargé  de  rapporter  un  intéressant  travail  du 
Dr  Jacquemaire  sur  le  comportement  du  bactériophage  vis-à-vis  des  anes¬ 
thésiques  locaux.  Je  tiens  tout  d’abord  à  déclarer  que  l’inspiration  comme 
la  teneur  du  travail  appartiennent  exclusivement  à  Jacquemaire  et  que  je 
n’y  suis  pour  rien,  quoique  les  expériences  aient  eu  lieu  dans  mon  labora¬ 
toire.  Voici,  au  demeurant,  l’exposé  intégral  de  ce  travail  : 

Depuis  près  de  deux  ans,  sous  l’impulsion  de  notre  maître  M.  le 
Dr  Sauvé,  nous  travaillons  à  établir  une  technique  précise  dans  le  traite¬ 
ment  des  infections  chirurgicales  par  le  bactériophage.  Nous  avons  tou¬ 
jours  eu  soin  de  ne  jamais  publier  que  des  faits  soigneusement  vérifiés, 
tous  suivis  par  le  laboratoire,  et  assez  nombreux  pour  que  s’en  déduisent 
des  conclusions  nettes.  De  plus,  M.  Sauvé  a  récemment,  à  cette  tribune, 
loyalement  publié  nos  échecs  communs,  ceux-ci  étant  aussi  pleins  d’ensei¬ 
gnements  que  les  succès.  Nous  avons  ainsi  attendu  près  de  huit  mois  pour 
apporter  ce  travail  sur  l’anesthésie  dans  le  traitement  des  infections  à  sta¬ 
phylocoques  par  le  bactériophage. 

A  la  suite  de  Gratia,  nous  avons  employé  les  injections  de  bactériophage 
in  situ,  sans  incision,  dans  le  traitement  des  abcès,  des  furoncles,  des 
anthrax  et  des  panaris.  Cette  méthode,  éminemment  logique,  est  celle  qui, 
on  le  sait,  nous  a  donné  des  résultats  constants  et  parfaits.  Nous  employons 
toujours  les  bactériophages  préparés  dans  le  laboratoire  de  M.  Sauvé, 
récents  et  non  chauffés,  et  dès  qu’ils  sont  prêts,  au  bout  de  quarante-huit 
heures  en  moyenne,  des  auto-bactériophages.  Nous  avons  déjà  insisté  sur 
la  supériorité  éclatante  de  ceux-ci.  La  guérison  est  obtenue  sans  aueune 
cicatrice  en  un  à  six  jours  en  moyenne. 

A  cette  méthode,  fidèle,  efficace  et  non  mutilante,  on  ne  peut  opposer 
qu’un  seul  inconvénient  :  c’est  la  douleur.  Il  est,  en  effet,  extrêmement 
douloureux  de  piquer  et  de  distendre  par  une  injection  de  liquide  un 
anthrax  ou  un  panaris;  sans  doute  peut-on,  et  nous  l’avons  fait  dans  de 
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grosses  lésions,  employer  l’anesthésie  générale  pour  la  première  injection. 
En  effet,  celle-ci  seule  est  vraiment  douloureuse;  dès  le  lendemain,  la  séda¬ 
tion  de  la  douleur,  la  fluidification  du  pus  qui  s’écoule  par  les  trous  d’ai¬ 
guille,  permettent  un  traitement  infiniment  moins  pénible. 

Nous  avons  donc  cherché  une  méthode  qui  permette  de  traiter  par  le 
bactériophage  les  infections  staphylococciques  sous  anesthésie  locale. 

Pour  cela,  il  fallait  un  anesthésique  répondant  à  deux  conditions  : 

Etre  efficace  dans  des  tissus  enflammés  et  infectés  ; 

Etre  sans  action  à  la  fois  sur  le  microbe  et  sur  le  bactériophage,  pour 
permettre  à  la  bactériophagie  de  s’accomplir. 

Deux  anesthésiques  parmi  tous  ceux  que  nous  avons  essayés  se  sont 
montrés  remplir  ces  conditions  :  la  butelline  et  la  tutocaïne.  Tous  deux  en 
solution  à  5  à  10  p.  100  donnent  une  anesthésie  immédiate  des  tissus  infectés; 
ils  permettent,  en  outre,  d’obtenir  l’anesthésie  des  muqueuses  par  simple 
contact.  Tous  deux  sont  sans  aucune  action  sur  les  cultures  microbiennes 
au  laboratoire,  et  sur  le  phénomène  de  la  bactériophagie. 

Nous  avons  d’abord  fait  des  préparations  de  bactériophages  en  milieu 
anesthésiant.  Mais  la  conservation  de  la  virulence  de  ces  bactériophages 
se  trouvait  ainsi  rapidement  éteinte;  en  quinze  jours,  ils  perdaient  tout 
pouvoir  lytique. 

Nous  avons  été  amené  à  préparer  des  ampoules  séparées  et  à  faire  le 
mélange  extemporanément. 

Actuellement,  notre  technique  est  la  suivante  et  nous  donne,  depuis  six 
mois  que  nous  l’employons,  entière  satisfaction. 

Pour  un  abcès  sous-cutané,  nous  ponctionnons  avec  un  petit  trocart  en 
peau  saine  anesthésiée  par  l’injection  de  quelques  gouttes  de  novocaïne. 
Arrivé  dans  la  cavité  de  l’abcès,  nous  injectons  quelques  gouttes  de  solu¬ 
tion  à  10  p.  100  de  tutocaïne.  L’anesthésie  est  parfaite  en  dix  à  quinze 
secondes.  Nous  vidons  la  cavité,  puis  nous  injectons  ce  qu’il  faut  de  bacté¬ 
riophage  pour  la  remplir  approximativement.  Nous  terminons  en  vidant  la 
poche  du  liquide  bactériophagique,  ne  laissant  qu’une  pellicule  du  liquide 
qui  a  lavé  les  parois  de  la  cavité.  Cette  manière  de  faire,  pour  des  abcès 
sous-cutanés  et  abcès  du  sein,  nous  a  donné  souvent  des  guérisons  en 
quelques  heures  et  il  est  souvent  inutile  de  répéter  l’opération. 

Pour  les  furoncles  et  anthrax,  nous  procédons  ainsi  : 

Avec  une  fine  aiguille,  nous  injectons,  au  centre  de  la  lésion  et  dans  le 
derme,  une  goutte  d’anesthésiant;  deux  secondes  plus  tard,  nous  poussons 
une  goutte  plus  profondément  et  ainsi  jusqu’à  la  base  de  la  lésion,  puis 
par  une  série  d’injections  radiantes,  très  lentement  poussées,  nous  réali¬ 
sons  l’anesthésie  de  toute  la  lésion.  Encore  quelques  secondes  d’attente  et 
on  peut  remplacer  l’aiguille  fine  par  une  plus  grosse.  Par  le  trou  qu’elle  a 
fait,  on  vide  ce  qu’il  peut  sortir  de  pus  et  on  injecte  par  la  même  technique 
d’injections  radiantes  le  bactériophage  dans  toute  la  lésion.  Le  lendemain, 
du  pus  est  sorti  par  le  trou  de  l’aiguille,  la  lésion  n’est  plus  guère  doulou¬ 
reuse  et  il  est  généralement  inutile  de  répéter  l’anesthésie. 

Pour  les  panaris,  nous  avons  employé  deux  techniques  :  soit  l’anesthésie 
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banale  en  bague  à  la  base  du  doigt,  soit  la  même  technique  que  pour  les 
anthrax. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’au  laboratoire  l’addition  d’anesthésique  ne 
gênait  en  rien,  ni  le  développement  de  la  culture  microbienne,  ni  le  phé¬ 
nomène  de  bactériophagie.  Les  numérations  de  suspensions  de  bactério¬ 
phages  additionnées  d’anesthésique  se  sont  montrées  identiques  aux  sus¬ 
pensions  normales. 

La  clinique  a  confirmé  ces  résultats  :  nous  n’avons  trouvé  aucune 
différence  entre  les  malades  traités  par  notre  méthode  anesthésiante  et 
ceux  traités  sans  aucune  anesthésie.  Bien  plus,  dans  certains  très  gros 
anthrax,  nous  avons  traité  avec  anesthésie  une  moitié  de  la  lésion,  l’autre 
moitié  étant  traitée  identiquement,  mais  sans  anesthésie  préalable  :  toute 
la  lésion  a  évolué  de  la  même  manière. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  était  intéressant  de  faire  connaître  ce  petit  per¬ 
fectionnement  thérapeutique  par  le  bactériophage,  qui,  en  supprimant  la 
douleur  des  premières  injections,  permettra  d’étendre  une  méthode  qui  se 
montre  être  de  loin  la  meilleure  dans  le  traitement  des  lésions  staphylo¬ 
cocciques  chirurgicales. 

Le  travail  de  M.  Jacquemaire  présente  un  double  intérêt.  Tout  d’abord, 
un  intérêt  pratique,  celui  de  supprimer  les  phénomènes  douloureux  qui, 
jusqu’ici,  étaient  un  des  gros  inconvénients  de  la  méthode  des  injections 
in  situ  dont  la  priorité  appartient  à  Gratia. 

Mais  il  est  un  intérêt  plus  général  et  que  je  tiens  à  mettre  en  relief.  Nous 
étions  habitués  à  considérer  que  les  substances  anesthésiques  supprimaient 
ou  entravaient  les  fonctions  vitales  chez  tous  les  êtres  vivants.  S’il  est  exact, 
comme  semblent  l’indiquer  bien  des  faits,  que  le  bactériophage  (ou  les 
bactériophages)  de  d’Hérelle  est  un  être  vivant,  le  plus  simple  de  tous,  un 
protobe,  il  y  a  dans  le  fait  que  son  action  n’est  pas  entravée  par  le  contact 
avec  les  anesthésiques  une  dérogation  à  une  règle  biologique  générale. 
Cette  dérogation  n’est  du  reste  pas  absolue,  puisque,  au  bout  de  quinze 
jours,  les  ampoules  contenant  une  solution  anesthésique  et  une  culture 
bactériophagique  ne  contiennent  plus  un  bactériophage  susceptible  de 
récupérer  le  maximum  de  virulence. 

Quoi  qu41  en  soit,  je  tenais  à  signaler  ce  fait  curieux  du  comportement 
du  bactériophage.  Ce  n’est  pas  du  reste  le  seul  fait  curieux  que  révèle  son 
étude,  à  condition  qu’elle  soit  entreprise  dans  le  silence  du  laboratoire, 
loin  du  fracas  des  foules  et  des  places  publiques,  ce  qui  ne  peut  que  dis¬ 
créditer  temporairement  cette  méthode  passionnante. 

En  terminant,  je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  Jacquemaire 
de  son  intéressant  travail  et  de  publier  celui-ci  dans  nos  Bulletins. 
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Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque, 
par  M.  J. -A.  Pliélip  (de  Vichy),  correspondant  national. 


Au  cours  de  l’année  1929,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  un 
hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque  droit  dont  le  diagnostic 
était  assez  complexe. 

M.  X  ..,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  vient,  au  cours  de  juillet  1929,  me  con¬ 
sulter  pour  une  tumeur  qu’il  sent  à  la  racine  antérieure  de  la  cuisse  droite,  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa. 

En  voyant  M.  X...,  que  je  connais  très  bien  et  qui  est  un  industriel  très 
occupé,  je  suis  frappé  de  son  amaigrissement  et  de  son  teint  jaunâtre.  Il  me  dit 
en  effet  qu’il  en  est  au  dixième  kilogramme  d’amaigrissement  ;  il  est  vrai  qu’il 
s’est  très  surmené,  pour  ses  affaires,  au  cours  des  derniers  mois. 

Son  passé  pathologique  est  assez  lourd.  Voyons  ses  antéeédents  : 

Son  père  est  mort  ataxique,  sa  mère  est  bien  portante.  De  six  frères,  deux 
seuls  sont  vivants. 

Lui-même,  né  très  vigoureux,  a  eu  une  pleurésie  droite  à  l’âge  de  quinze 
ans,  cette  pleurésie  a  été  suivie  deux  ans  après  d’un  abcès  costal  droit  qui  a 
suppuré  longtemps;  on  voit  les  traces  de  cet  abcès  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  du  sein  droit,  il  y  a  là  une  cicatrice  déprimée  légèrement  adhérente 
à  l’os. 

Depuis  lors  M.  X...  était  très  solide;  néanmoins,  il  a  été  classé  service  auxi¬ 
liaire. 

A  trente  ans,  il  contracte  la  syphilis,  pour  laquelle  il  fut,  au  début,  soigné 
irrégulièrement  par  des  frictions,  mais  le  traitement  a  été  régulier  depuis  1918 
par  cyanure  intraveineux  et  la  réaction  Bordet-Wassermann  est  négative.  Par 
ailleurs,  c’est  un  homme  de  90  kilogrammes,  de  haute  taille,  très  rhumatisant, 
il  porte  des  genouillères  car  il  craint  le  froid  et  ses  genoux  présentent  des  cra¬ 
quements  lors  des  mouvements. 

Depuis  mai,  il  se  sent  fatigué,  ce  qui  coïncide  avec  un  gros  travail  et  son 
amaigrissement.  C’est  au  début  de  juillet  qu’il  a  senti  une  gêne  au  niveau  de 
la  hanche  droite,  gêne  marquée  surtout  .quand  il  est  étendu  sur  le  dos,  les 
jambes  en  rectitude.  Puis  passant  sa  main  sur  la  racine  de  la  cuisse  il  sent  la 
masse  pour  laquelle  il  vient  me  consulter. 

A  l'examen,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  droit,  quand  le  malade  est 
debout,  on  ne  constate  aucune  modification  de  coloration,  ni  de  vascularisation 
de  la  peau,  mais  on  voit  nettement  une  tuméfaction.  Le  malade  étant  couché,  la 
tuméfaction  reste  la  même.  En  palpant  on  sent,  faisant  bissectrice  du  triangle 
de  Scarpa,  une  masse  dure,  allongée,  dont  le  diamètre  transversal  paraît  de 
b  centimètres  et  siégeant  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  que  l’on  sent  battre 
et  qui  sont  nettement  repoussés  en  dedans,  atteignant  presque  en  bas  le  tiers 
inférieur  du  triangle  et  le  débordant  en  haut,  au-dessus  de  l’arcade  crurale  dans 
la  fosse  iliaque.  On  ne  sent  pas  de  douleur,  mais  une  rénitence  dure,  la  mobi¬ 
lisation  en  est  limitée  ;  par  ailleurs  on  ne  sent  pas  de  ganglions  inguinaux.  En 
mettant  le  membre  inférieur  en  flexion  et  abduction,  celle-ci  quoique  complète 
paraît  un  peu  gênée. 

Rien  du  côté  de  la  verge,  rien  à  l’anus,  on  pratique  un  toucher  rectal  qui  ne 
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démontre  rien  de  spécial.  L’examen  du  membre  inférieur  droit  ne  révèle  rien 
autre. 

Le  diagnostic  me  paraît  être  à  première  vue  celui  d’adénosarcome,  mais  je 
le  réserve  jusqu’à  un  deuxième  examen  que  je  pratique  huit  jours  après. 

Une  radiographie  faite  dans  l’intervalle  montre  une  intégrité  complète  du 
squelette,  mon  deuxième  examen  est  identique  au  premier. 

Vu  l'amaigrissement,  les  antécédents,  l’âge  du  malade,  mon  diagnostic  est 
hésitant.  Aussi  je  le  montre  à  mon  ami  Capette,  de  passage  à  Vichy  fin  juillet, 
et  à  M.  le  professeur  J. -L.  Faure,  venu  opérer  quelques  jours  après  une  malade 
de  ses  amies. 

Tous  les  deux  comme  moi,  après  examen  complet,  réservent. leur  diagnostic 
causal  difficile  et  conseillent  une  large  intervention,  et  M.  Faure  me  conseille 
de  ne  pas  hésiter  à  poursuivre  haut  dans  la  fosse  iliaque,  si  besoin  est,  après 
section  de  l’arcade  crurale. 

Pour  des  raisons  de  convenance  personnelle  :  affaires  urgentes  et  impor¬ 
tantes  à  régler,  l’opération  est  remise  à  octobre,  mais  entre  temps  je  suis  le 
malade.  Or,  je  ne  constate  ni  augmentation  ni  régression  de  la  tumeur,  mais  fin 
septembre  apparaît,  au  niveau  de  l’épaule  gauche,  une  tuméfaction  antérieure 
qui  semble  siéger  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale.  Tuméfaction  rénitente 
presque  fluctuante,  indolore,  quelques  craquements  de  l’articulation  de  l’épaule. 

La  radiographie  montre  une  articulation  normale.  Cette  manifestation  de 
péri-arthrite  scapulo-humérale  oriente  mon  attention  sur  une  possibilité  de 
bursite  de  la  bourse  séreuse  du  psoas.  De  fait,  depuis  la  manifestation  scapulaire, 
la  tuméfaction  inguinale  a  diminué  nettement. 

L'opération  a  lieu  le  29  octobre  1929;  à  ce  moment,  je  penche  pour  le 
diagnostic  d’hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  et  j’inscris  mon  diagnostic 
dans  une  enveloppe  cachetée,  que  je  remets  au  médecin  traitant  pour  vérifica¬ 
tion  après  l’intervention. 

Anesthésie  :  éther.  Opérateur  :  Dr  Phélip.  Aide  :  Dr  L.  Chabrol. 

Longue  incision  sur  le  milieu  de  la  tumeur,  dépassant  ses  limites  en  haut. 
Après  avoir  récliné  le  couturier  et  le  nerf  crural  en  dehors,  les  vaisseaux  en 
dedans,  j’arrive,  après  avoir  soulevé  le  bord  interne  du  psoas,  sur  une  masse 
dure,  grisâtre,  faisant  corps  avec  la  face  postérieure  du  muscle.  J’excise  cette 
masse,  empiétant  sur  le  muscle,  et  je  gratte  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule 
articulaire.  Pour  enlever  cette  masse,  j’ai  dû  récliner  fortement  le  muscle  psoas 
et  l’arcade  en  haut,  sans  toucher  à  celle-ci.  Peu  de  suintement,  fermeture  après 
drainage.  La  masse  enlevée  a  le  volume  d’un  œuf,  plus  allongé  cependant.  A  la 
section  il  s’écoule  du  milieu  un  liquide  filant  contenu  dans  une  petite  poche.  Je 
prélève  plusieurs  fragments  en  vue  d’examen  histologique. 

Trois  examens  histologiques  sont  pratiqués  sur  trois  fragments  par  trois 
spécialistes  différents  des  plus  qualifiés. 

Première  réponse. 

La  tumeur  paraît  constituée  par  un  tissu  fibreux,  très  dense,  presque  liga¬ 
menteux,  dans  lequel  se  trouvent  des  foyers  inflammatoires  de  type  à  petites 
cellules.  U  y  a  incontestablement  des  signes  de  péri-artérite  et  endartérite, 
ressemblant  assez  à  des  lésions  spécifiques.  Pas  de  cellules  géantes,  pas  de  signe 
de  néoplasme  sur  le  fragment  examiné. 

Deuxième  réponse. 

Le  fragment  envoyé  est  vraisemblablement  un  fragment  de  la  paroi  d’un 
hygroma.  Il  comprend  deux  couches  :  l’une  mince,  formée  d’un  tissu  conjonctif 
assez  lâche,  un  peu  œdémateux,  renfermant  de  nombreux  Capillaires  sanguins 
dilatés  et  des  infiltrations  lymphoïdes  disséminés.  On  y  observe  aussi  un 
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tubercule,  peu  caractéristique,  formé  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes.  L’autre  couche  est  très  épaisse,  constituée  par  un  tissu  de  sclérose 
dense. 

Il  s’agit  vraisemblablement  de  tuberculose  atténuée. 

Troisième  réponse. 

L’étude  histologique  des  fragments  réunis  Les  montre  constitués,  par  : 

L°  Un  tissu  conjonctif  très  vascularisé,  parcouru  par  des  faisceaux  densifiés 
donnant  à  penser  à  un  tissu  aponévrotique.  Dans  ce  tissu  on  trouve  des  zones 
peu  étendues,  plus  lâches,  occupées  par  des  mailles  conjonctives  distendues 
par  l’œdème.  D’assez  nombreux  vaisseaux  sont  atteints  de  péri-vascularites 
assez  accusées,  ils  apparaissent  entourés  par  un  manchon  de  leucocytes  mcsno- 
nucléés. 

2°  Des  amas  de  fibrine  fibrillaire  dont  les  mailles  sont  occupées  par  un 
nombre  peu  élevé  de  leucocytes  poly  et  mononucléés  et  par  de  l'oedème.  Sur 
aucun  point  on  ne  trouve  de  bourse  séreuse,  ni  de  tranformation  tumorale 
maligne. 

En  résumé  :  tissu  fl  broïde  pressentant  un  léger  état  inflammatoire  subaigu. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  normales.  Pendént  quelque  temps  il  y 
eut  un  peu  d’insensibilité  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  quelques  séances  de 
massage  et  d’électrothérapie  eurent  vite  raison  d’une  légère  atrophie. 

Depuis  l’intervention,  le  malade  n’a  plus  rien  ressenti  et  l’examen  de  la  région 
a  montré  une  restitution  complète; 

Outre  la  rareté  des  hygromas  du  psoas,  cette  observation,  en  raison 
des  antécédents  et  de  l’histoire  pathologique  du  malade,  montre  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic.  D’ailleurs,  dans  les  examens  histologiques,  on  trouve 
l’influence  de  ces  différents  états  pathologiques,  on  voit  trace  de  spécificité 
et  de  tuberculose  et  on  ne  peut  savoir  quelle  a  été  l’influence  prépondé- 
rente.  La  manifestation  de  péri-arthrite  de  l’épaule  m’a  permis- d’orienter 
mon  diagnostic  vers  celui  d’hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas. 

Il  reste,  de  toute  façon,  que  l’intervention  est  le  moyen  de  diagnostic  en 
même  temps  que  la  seule  thérapeutique. 


Fracture  ou  décollement  par  arrachement 
de  l'épitrochlée, 

avec  pénétration  du  fragment  dans  l’interligne  articulaire. 
Le  traitement  opératoire  d'urgence,  ostéo-synthétique, 
s’impose, 

par  M.  E.  Juvara,  membre  correspondant  étranger. 


Ce  court  travail  viendra  collaborer  aux  communications  déjà  faites  sur 
ce  sujet  à  la  Société,  et  plus  particulièrement  au  travail  de  M.  Grimault 
présenté  à  la  séance  du  4  juillet  1928. 

J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  dernièrement,  à  court  intervalle,  une  série 
de  trois  cas  de  fracture  de  l’épitrochlée. 

Dans  deux  de  ces  cas,  les  plus  intéressants,  l’épitrochlée,  détachée  en 
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entier  par  arrachement,  s'était  logée  dans  l'articulation,  entre  l’olécrâne  et 
la  trochlée.  Le  fragment  osseux,  faisant  un  assez  volumineux  coin,  retenait 
le  cubitus  en  abduction  et  s’opposait  aux  fonctions  de  l’articulation. 

Dans  le  troisième  cas,  la  fracture  étant  de  cause  directe,  le  fragment 
s’était  placé  à  côté  de  la  ligne  articulaire,  en  arrière  du  tubercule  coronoï- 
dien;  il  gênait  aussi  les  mouvements,  mais  dans  des  moindres  proportions. 

Dans  ces  trois  cas,  quoique  les  sujets  fussent  jeunes,  de  seize  à  dix-sept 
ans,  il  s’agissait  de  fractures  et  non  de  décollements  épiphysaires,  car  à  cet 
âge  la  soudure  osseuse  était  déjà  faite  comme  cela  se  voyait  sur  les  radio¬ 
graphies  des  coudes  opposés,  dont  toute  trace  de  cartilage  diaphyso-épi- 
physaire  épitrochléen  avait  disparu. 

Dans  tous  ces  cas,  l’épitrochlée  s’était  détachée  en  entier,  suivant  sa 
base,  au  niveau  de  ce  que  fut  le  cartilage  de  conjugaison,  et  dans  deux  de 
ces  cas  j’ai  pu  étudier  la  surface  d’arrachement,  fraîche  de  deux  jours 
dans  le  dernier  cas.  Cette  surface  était  nette,  d’un  aspect  granuleux,  sans 
tissu  spongieux  ouvert.  Ceci  prouve  que,  quoique  l’épitrochlée  fût  déjà 
soudée  à  la  diaphyse,  la  soudure  était  encore  trop  récente  pour  que  la 
fusion  osseuse  ait  pu  se  faire,  et  l’épitrochlée  a  cédé  sur  la  ligne  d’union. 

Dans  deux  des  cas,  la  fracture  de  l’épitrochlée  est  due  à  son  arrache¬ 
ment  par  l’ensemble  de  f  appareil  (ibro-musculaire  qui  s'y  insère,  tendu  et 
contracturé  sous  l’influence  d’un  traumatisme,  repoussant  avec  violence 
l’avant-bras  en  abduction.  Ce  mouvement  déterminant  la  tension  du 
faisceau  moyen,  assez  puissant  du  ligament  interne  du  coude,  et  aussi  la 
contraction  des  muscles  épitrochléens  s’opposant  à  l’abduction  intempes¬ 
tive,  l’épitrochlée,  située  en  porte  à  faux  assez  proéminent,  cède.  Le  frag¬ 
ment  osseux  ainsi  arraché,  continuant  à  être  tiraillé  par  la  sangle  muscu¬ 
laire  épitrochléenne,  butte,  2  centimètres  plus  bas,  sur  la  proéminence  en 
marche  d’escalier  que  fait  la  portion  coronoïdienne  de  l’olécrâne,  saillante 
parla  position  en  abduction  du  cubitus.  Le  fragment  s’arrête  sur  ce  rebord, 
se  renverse  sous  l’action  des  muscles,  se  couche,  par  sa  surface  de  rupture, 
sur  la  surface  cartilagineuse  de  l’olécrâne  et  se  fixe  dans  cette  position . 
Ensuite  l’avant-bras  revenant  vers  sa  position  de  repos,  le  coin  épitrochléen 
se  trouve  serré  entre  l’olécrâne  et  la  trochlée  et  par  cela  mieux  fixé  encore. 
Le  fragment,  agissant  comme  un  coin,  maintient  le  cubitus  en  abduction 
(avant-bras  en  valgus). 

Le  diagnostic  de  la  fracture,  de  l’épitrochlée,  avec  coincement  du  frag¬ 
ment  dans  l’articulation,  peut  être  difficile,  délicat,  à  cause  de  l’extrême 
tuméfaction  du  coude.  A  la  palpation,  on  reconnaît  bien  le  manque  de 
l’épitrochée  à  son  lieu  d’implantation  qui  est  douloureux  et  aussi  on  ne 
peut  sentir  nulle  part  le  fragment,  qui  est  caché  dans  l’articulation .  La 
position  en  valgus  de  l’avant-bras  est  aussi  dissimulée  par  la  tuméfaction 
du  coude.  L’abduction  de  l’avant-bras  peut  être  facilement  exagérée,  car  rien 
de  l’appareil  musculo-ligamenteux  interne  du  coude  ne  peut  s’y  opposer, 
cet  appareil  étant  détaché.  Le  diagnostic  radiographique,  sur  des  radiogra¬ 
phies  faites  en  deux  plans,  est  en  revanche  évident.  L’épitrochlée  manque; 
le  fragment  est  nettement  visible,  couché,  en  coin,  dans  l’interligne  arti- 


SÉANCE  DU  18  JUIN  1930  849 

culaire.  Il  faut  recourir  tout  de  suite  à  ee  moyen  de  diagnostic  sans  trop 
imposer  au  blessé  des  souffrances  inutiles,  par  un  examen  trop  poussé. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  fracture  par  arrachement  de  l’épi¬ 
trochlée  avec  incarcération  du  fragment  dans  l’articulation  se  résume  dans 
l’extraction  du  coin  osseux  et  sa  fixation  en  place.  Tout  essai  d’extraire  le 
fragment  épitrochléen  par  de  simples  manœuvres  extérieures  ne  peut 
aboutir  à  aucun  résultat,  car  le  fragment  contenu  en  entier  dans  l’articu¬ 
lation  est  fortement  fixé  par  les  muscles  et  des  fibres  aponévrotiques  et, 
plus  tard,  aussi  par  la  rétraction  et  par  des  néoformations  fibreuses  et 
osseuses. 

Le  traitement  de  cette  fracture  ne  peut  être  qu’opératoire  d’emblée  et 
doit  consister  dans  l’extraction  du  fragment  et  sa  réimplantation,  par 
ostéo-synthèse.  L’opération  obligatoire  doit  être  aussi  urgente  que  possible, 
pour  qu’elle  soit  facile  et  parfaite.  Elle  doit  être  exécutée  tout  de  suite  après 
l’accident,  tout  au  plus  dans  les  deux  premiers  jours;  retardée,  l’opération 
sera  difficile,  peu  précise  et  souvent  incomplète.  Dans  toutes  ces  petites 
fractures  péri-articulqires,  quelques  jours  suffisent  pour  que  des  rétractions 
et  des  adhérences  créent  des  difficultés,  qui  s’opposent  à  une  exécution 
parfaite. 

Technique.  —  Anesthésie  générale.  J’emploie  le  chloroforme-morphine. 
L’opération  devant  être  faite  sur  la  face  postérieure  du  coude,  l’avant-bras 
fléchi  à  angle  droit,  renversé  par-dessus  le  thorax,  est  maintenu  dans 
cette  position  par  un  aide,  spécialement  chargé  de  cette  mission.  L’opéra¬ 
teur  se  place  à  la  racine  du  membre.  Le  champ  opératoire  est  délimité 
entre  les  bords  d’un  orifice  rectangulaire,  de  dimensions  appropriées, 
découpé  dans  une  serviette  (champ  articulaire).  Les  bords  de  cet  orifice 
sont  fixés  à  la  peau,  par  des  points  de  suture. 

a)  Incision.  —  Incision  en  U,  à  concavité  vers  la  racine  du  membre  : 
le  côté  interne  monte  un  peu  au-dessus  de  l’épitrochlée;  le  côté  externe 
s’arrête  au-dessous  de  l’épicondyle.  Le  lambeau  cutané  est  disséqué  épais, 
en  suivant  de  près  le  plan  de  l’aponévrose.  Si  la  fracture  est  fraîche,  sur  le 
côté  interne  du  coude  les  tissus  sont  infiltrés  de  sang  et  de  caillots,  qu’on 
enlève  à  la  curette.  On  constate  le  manque  de  l’épitrochlée  et  on  inspecte  la 
surface  de  rupture. 

b)  Le  nerf  cubital  est  mis  à  l'abri.  —  Le  nerf  cubital,  rejeté  en  dehors 
(par  la  position  en  valgus  du  cubitus),  collé  à  l’olécrâne,  est  couvert  par  le 
bord  du  tendon  du  triceps.  Dans  les  fractures  fraîches  le  nerf,  parfois 
infiltré  de  sang,  peut  être  difficilement  reconnu  et  confondu  avec  le  bord 
du  muscle.  Il  doit  être  recherché  avec  délicatesse,  sans  trop  serrer  les 
tissus  avec  la  pince  ou  les  entailler  avec  le  bistouri;  tout  cela  pourrait 
blesser  le  nerf.  Le  cubital  est  libéré  sur  une  longueur  suffisante,  surtout 
vers  le  cubitus,  soutenu  par  jme  lanière  de  gaze,  et  passé  en  dehors, 
par-dessus  l’olécrâne.  La  mise  à  l’abri  du  nerf  est  un  des  temps  délicats  de 
l’opération,  qui,  exécuté  avec  attention,  évite  des  complications  sérieuses. 
Le  nerf  écarté,  on  aperçoit  le  bord  cartilagineux  de  l’olécrâne,  découvert 
par  la  rupture  du  faisceau  postérieur  du  ligament  interne. 
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c)  Extraction  de  la  cavité  articulaire ,  du  fragment  osseux.  —  De  l’arti¬ 
culation  béante,  aplati  et  réfléchi  sur  le  bord  coronoïdien  de  l’olécrâne,  sort 
le  faisceau  des  muscles  épitrochléens,  détaché  du  fragment  osseux  (fig.  1). 
Le  fragment  est  très  solidement  fixé  à  cet  endroit  par  la  tonicité  des  muscles 
et  aussi  par  certaines  fibres  arciformes  de  l’aponévrose.  Vouloir  le  dégager 
en  le  tirant,  tout  simplement,  avec  une  pince  par  les  muscles  qui  s’y  déta¬ 
chent  ou  en  saisissant  directement  le  fragment  lui-même,  serait  une  erreur. 
On  n’arriverait  qu’à  déchirer  des  fibres  musculaires  ou  même  à  écraser  le 
fragment  osseux.  Voilà  comment  il  faut  exécuter  ce  temps  avec  facilité  et 


Fig.  1. 


Fig.  1.  —  Face  interne  du  coude  droit.  Arrachement  de  l’épitrochlée;  pénétration 
du  fragment  dans  l’articulation.  Les  muscles  épitrochléens  insérés  au  fragment 
sortent  de  l’articulation.  F,  fragment  épitrochléen  ;  S,  surface  de  rupture  ;  T,  tri¬ 
ceps;  C,  nerf  cubital,  [pris  dans  une  lanière  de  gaze  et  mis  à  l’abri  ;  E,  muscles 
épitrochléens,  détachés  du  fragment,  réfléchis  sur  le  bord  coronoïdien  de  l'olé- 
crâne. 

Fig.  2.  —  Manière  d’extraire  le  fragment  épitrochléen  à  l’aide  d’un  levier. 


élégance,  sans  y  ajouter  d’autres  lésions.  L’aide  en  forçant  un  peu  plus 
l’abduction  de  l’avant-bras,  on  glisse  sous  la  trochlée  l’extrémité  des  ciseaux 
eourbes  et  du  bout  on  accroche  le  coin  osseux  qu’on  rejette  en  dehors  par 
un  mouvement  de  levier,  prenant  point  d’appui  sur  la  trochlée.  Grimault  a 
employé  d’ailleurs  le  même  artifice  en  faisant  levier  avec  une  rugine  (fig.  2). 

d)  Mise  en  place  et  fixation  du  fragment  épitrochléen.  — -  L’aide  en 
forçant  cette  fois-ci  l’adduction,  le  fragment  épitrochléen  est  mis  exacte¬ 
ment  en  place  ou  on  le  fixe  par  une  ligature-suture  et  un  clou.  A  son 
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niveau,  à  4  ou  o  millimètres  du  bord,  l’humérus  est  perforé  transversale¬ 
ment;  on  passe  dans  cet  orifice  un  fil- de  fer  recuit  de  deux  tiers  de  milli¬ 
mètre  d’épaisseur.  La  torsade  du  fil  devant  être  faite  sur  le  devant  de 
l’épitrochlée,  l’extrémité  postérieure  du  fil,  aiguisée  en  la  coupant  oblique¬ 
ment  avec  une  pince,  est  passée  d’arrière*en  avant,  à  travers  les  tissus,  sous 
le  bord  inférieur  de  l’épitrochlée  et  tout  près  de  son  sommet.  Le  fil  serré, 
la  torsade  coupée  courte,  est  aplatie  contre  l’os.  Le  clou  est  enfoncé  par  le 
sommet  de  l’épitrochlée.  Le  clou  mince  en  acier,  comme  celui  que  j’ai 


Fig.  3.  —  Mise  en  place  et  fixation  du  fragment  épitrochléen  par  une  ligature, 
suture  et  clouage.  La  torsade  doit  être  faite  devant  l'épitrochlée. 

employé  dans  le  second  cas,  est  préférable.  (La  torsade  du  fil  doit  être  faite 
à  la  partie  antérieure  de  l’épitrochlée,  pour  éviter  tout  voisinage  gênant 
au  nerf  cubital)  (fig.  3). 

On  s’assure  que  le  fragment  a  été  bien  fixé  à  sa  place,  en  imprimant  à 
l’avant-bras  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  :  si  la  fixation  a 
été  bien  faite  il  ne  bouge  pas. 

e)  La  plaie  est  entièrement  fermée  par  des  points  de  suture  aux  crins, 
préférables,  pour  ces  cas,  aux  agrafes. 

/)  Petite  gouttière  plâtrée  en  très  légère  flexion  et  adduction. 

Le  dixième  ou  douzième  jour,  on  retire  les  fils  et  on  commence  des 
mouvements,  d’abord  légers.  Dès  le  début  libres,  ils  progressent  rapidement. 
Il  faut  compter  un  mois  pour  une  guérison  complète. 

Si  la  fracture  est  vieille,  si  les  tissus  sont  rétractés,  si  le  fragment 
osseux  est  attaché  au  rebord  de  l’olécrâne  par  de  véritables  ligaments,  s’il 
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est  déformé  par  des  néoformations  fibreuses  et  osseuses,  le  remettre  en 
place  est  une  impossibilité.  Dans  ces  cas,  tardivement  opérés,  on  se  con¬ 
tente  de  l’extirpation  du  fragment  osseux  et  de  la  reconstitution,  aussi  bien 
que  possible,  de  la  capsule  articulaire  et  du  surtout  musculaire. 

Observation  I.  —  Fracture,  déjà  ancienne,  de  l'épitrochlée  droite,  par  cause 
directe.  Extirpation  du  fragment. 

S.  T...,  homme,  seize  ans,  aide-chauffeur,  est  reçu  pour  les  suites  d’un  trau- 


Fio  4.  —  Fracture  directe  (coup  de  manivelle).  Fragment  extra-articulaire. 


matisme,  déjà  ancien,  du  coude  droit.  Les  mouvements  du  coude  sont  doulou¬ 
reux  et  diminués  en  forte  proportion,  ce  qui  le  force  à  quitter  son  métier. 
Trois  mois  auparavant,  mettant  le  moteur  en  marche,  il  reçoit  un  coup  par 
retour  de  manivelle,  sur  l’avant-bras,  au  bas  du  coude.  Vives  douleurs.  On  ne 
lui  reconnaît  pas  de  fracture  et  on  lui  recommande  du  massage.  Trois  mois 
après  le  coude  est  encore  tuméfié,  douloureux,  en  légère  flexion.  Les  mouve¬ 
ments  sont  très  réduits  et  fort  douloureux.  A  la  palpation,  on  ne  sent  pas  l’épi¬ 
trochlée,  mais  plus  bas,  au  niveau  de  l’interligne,  on  reconnaît  un  nodule  dur, 
du  volume  d’une  amande,  accolé  à  l’olécrâne,  et  qui  paraît  mobile.  Les  radio¬ 
graphies  montrent  une  fracture  de  l’épitrochlée,  le  fragment  étant  situé  au  niveau 
de  l’interligne  (fig.  4). 

Opération  trois  mois  et  demi  après  l’accident.  Le  nerf  cubital  mis  à  l’abri,  on 
reconnaît  le  nodule  osseux  au  niveau  et  en  arrière  du  tubercule  sous-coro- 
noïdien.  Mobile,  il  est  attaché  au  bord  de  l’olécrâne  par  un  tissu  fibreux,  épais. 
Ce  nodule,  impossible  à  remonter  àsa  place,  est  tout  simplement  extirpé.JSuites 
opératoires  simples.  Au  troisième  jour, ,  on  commence  des  mouvements.  Le 
malade  quitte  le  service  un  mois  après,  le  coude  en  bon  état,  les  mouvements 
ayant  beaucoup  gagné  en  ampleur. 
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Obs.  II.  —  Fracture  par  arrachement  de  l'épitrochlée  'gauche.  Pénétration 
du  segment  dans  l’articulation.  Extraction,  ostéosynthèse. 

S.  T...,  homme,  dix-sept  ans,  lycéen,  est  reçu  pour  un  traumatisme  du  coude 
gauche. 

Quelques  jours  auparavant,  en  exécutant  une  figure  de  gymnastique  à  la  barre 
fixe,  il  tombe  violemment  sur  le  bras,  fléchi  et  tordu  sous  le  dos.  Il  ressent  une 
vive  douleur  au  coude.  Le  coude  est  fortement  tuméfié.  L’avant-bras  est  en  légère 
flexion  et  en  forte  abduction.  Les  mouvements  sont  réduits  et  très  douloureux. 
La  palpation  de  la  partie  interne  du  coude,  recouverte  d’ecchymoses,  est  très 
douloureuse  ;  on  ne  sent  nulle  part  l’épitrochlée^  Les  radiographies  montrent  la 


Fig.  5.  —  Fracture  par  arrachement;  fragment  intra-articulaire. 

Cubitus  en  forte  abduction.  Ostéosynthèse. 

fracture  de  l’épitrochlée  avec  pénétration  du  fragment  dans  l’interligne  (fig.  b). 

Opération  six  jours  après  l’accident.  On  trouve  le  fragment  contenu  en  entier 
dans  l’articulation,  qui  est  béante.  Dégagée,  l’épitrochlée  est  ramenée  à.  sa  place 
avec  certaines  difficultés,  à  cause  des  rétractions  et  des  adhérences  déjà  faites. 
Elle  est  solidement  fixée.  Suites  simples.  Le  quinzième  jour  on  commence  des 
mouvements  qui,  peu  de  temps  après,  deviennent  assez  actifs,  lin  mois  après, 
l’opéré  quitte  l’hôpital,  complètement  guéri,  exécutant  des  mouvements 
presque  complets.  Il  est  revu  deux  mois  après,  entièrement  rétabli. 

Obs.  III.  —  Fracture  par  arrachement  de  l’épitrochlée  droite.  Pénétration  du 
fragment  dans  la  cavité  articulaire.  Extraction,  ostéosynthèse. 

Z.  A...,  homme,  dix-sept  ans,  fonctionnaire  commercial,  est  reçu  pour  un 
traumatisme  du  coude  droit.  Projeté  avec  violence  de  bicyclette,  il  ne  peut  pré¬ 
ciser  la  manière  dont  s’est  passé  le  traumatisme.  Le  coude,  en  flexion,  abduc¬ 
tion  et  légère  pronation,  est  fortement  tuméfié  ;  les  replis,  les  saillies  osseuses, 
ont  complètement  disparu.  Une  large  plaque  ecchymotique  couvre  la  partie 
interne  et  postérieure  de  la  région.  La  palpation,  extrêmement  douloureuse  à  la 
partie  interne,  donne  l’impression  précise  que  l’épitrochlée  ne  siège  plus  à  sa 
place;  on  ne  peut  la  reconnaître  nulle  part. 
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Tout  mouvement  est  empêché  par  des  douleurs  très  vives.  Les  radiographies 
montrent  la  fracture  de  l’épitrochlée  avec  son  inclusion  en  entier  dans  l’arti¬ 
culation  (fig.  6). 

Opération  le  deuxième  jour  après  l’accident.  Le  nerf  cubital  infiltré  de  sang 
est  difficile  à  reconnaître.  L’articulation  est  largement  béante,  car  le  fragment 
fait  un  [coin  volumineux,  bien  fixé  par  la  sangle  musculaire  et  des  fibres  arci¬ 
formes.  L’épitrochlée  dégagée  reprend  aisément  sa  place  où  elle  est  exactement 
fixée.  Les  suites  sont  très  simples. 

Un.  mois  après,  le  blessé  est  parfaitement  guéri.  Dans  ce  dernier  cas  l’opéra- 


Fio.  6.  —  Fracture  par  arrachement.  Fragment  intra-arliculaire. 

Cubitus  en  forte  abduction.  Ostéosynthèse. 

tion,  exécutée  tôt,  a  été  particulièrement  facile  et  précise.  Le  résultat  a  été 
rapide  et  intégral,  tant  au  point  de  vue  anatomique  que  fonctionnel. 

En  conclusion,  la  fracture  de  l’épitrochlée  avec  [pénétration  du  frag¬ 
ment  dans  l’articulation  est  due  à  l’arrachement  de  l’apophyse  par  la 
tension  du  ligament  (faisceau  moyen)  et  la  contraction  des  muscles  qui  s’y 
insèrent.  Le  traitement  ne  peut  être  qu’opératoire  :  le  fragment!  doit  être 
extrait  de  l’articulation  et  il  doit  être  fixé  à  sa  place. 

L'opération  doit  être  urgente. 
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U extirpation  des  rétrécissements  inflammatoires  du  rectum, 
par  M.  Henri  Hartmann. 

Le  traitement  des  rétrécissements  inflammatoires  du  rectum  par  l’extir¬ 
pation  a  eu  des  fortunes  diverses.  Le  premier  cas  publié  a  été,  croyons- 
nous,  celui  de  Glaser  en  1864;  il  faut  aller  jusqu’en  1877  pour  trouver  une 
deuxième  observation,  due  à  Lovson.  Leurs  deux  malades  avaient  été  opé- 
ratoirement  guéris,  mais,  dans  les  deux  eas,  le  rétrécissement  avait  réci¬ 
divé.  Dans  les  vingt  années  qui  suivirent  on  ne  trouve  que  quelques  faits 
isolés  provenant  de  la  pratique  de  Riegner,  de  Hochenegg,  de  Schuchardt, 
de  Herczel.  Il  faut  arriver  à  1891  pour  voir,  dans  une  importante  discussion 
de  notre  Société,  Quénu,  Richelot,  Terrier,  Segond,  Poncet,  etc.,  publier 
une  série  d’observations.  A  lire  les  discussions  qui  eurent  lieu  à  ce  moment, 
on  aurait  pu  croire  la  question  tranchée.  Dans  les  années  qui  suivirent,  les 
thèses  de  Moses,  de  Gaurand,  de  Carré  reflètent  l’enthousiasme  que  suscita 
l’extirpation  des  rétrécissements  du  rectum.  Cet  enthousiasme  ne  devait 
pas  tarder  à  tomber,  l’observation  suivie  des  malades  opérés  montrant  que 
les  rétrécissements  récidivaient  et  que  l’on  n’obtenait  pas  les  succès  que 
l’on  avait  espérés  au  début. 

En  1895,  mon  maître  Quénu  et  moi,  réunissant  35  observations,  les 
unes  déjà  publiées,  les  autres  personnelles,  arrivions,  après  les  avoir  ana¬ 
lysées,  à  cette  conclusion  :  «  L’extirpation  avait  semblé  tout  récemment 
devoir  permettre  la  guérison  définitive;  on  doit  aujourd’hui  abandonner 
les  belles  espérances  du  début.  »  Nous  ajoutions  tous  deux  cependant  : 
«  Quelque  imparfaite  qu’elle  soit  dans  ses  résultats  définitifs,  l’extirpation 
reste  encore,  lorsqu’elle  est  possible,  le  meilleur  traitement  palliatif  des 
rétrécissements  du  rectum.  «  Deux  ans  plus  tard,  en  1897,  notre  collègue 
Lapointe,  dans  une  thèse  très  documentée,  apportait  34  cas  nouveaux  et 
arrivait  aux  mêmes  conclusions. 

Depuis  cette  époque  on  n’a  guère  parié  de  l’extirpation  des  rétrécisse¬ 
ments  du  rectum  qui  semble  avoir  été  de  plus  en  plus  abandonnée. 

Dans  ces  dernières  années,  dans  un  article  du  Journal  de  Chirurgie 
en  1926,  nous  lisons  sous  la  plume  de  Radice,  qui  exposait  les  idées  de  son 
maître  Desmarets,  la  phrase  suivante  :  «  L’extirpation  des  rétrécissements 
du  rectum,  consécutifs  à  une  rectite  hypertrophique  sténosante,  est  une 
méthode  qui  doit  être  condamnée.  »  Nous  trouvons  la  même  opinion,  sou¬ 
tenue  par  notre  collègue  Pierre  Duval.  «  Cette  opération,  dit-il,  est  toujours 
pénible  et  comporte  une  grosse  mortalité  opératoire  ;  d’autre  part,  les  cas 
considérés  comme  guéris  récidivent  longtemps  après  l’intervention.  La 
sagesse  conseille  de  pratiquer  un  anus  contre  nature,  quand  le  rétrécisse¬ 
ment  devient  trop  marqué.  » 

Comme  on  le  voit,  on  est  passé  de  l’optimisme  exagéré  de  1891  à  un 
pessimisme  outré.  Où  est  la  vérité?  Ayant  extirpé  un  assez  grand  nombre 
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de  rétrécissements,  j’ai  pensé  qu’il  pouvait  être  (intéressant  de  vous  appor¬ 
ter  les  résultats  de  ma  pratique,  d’autant  que  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  les  opérés  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  années.  L’examen  des 
résultats,  tant  immédiats  qu’éloignés,  d’une  série  intégrale  de  cas  opérés 
dans  la  même  clinique  permettra,  croyons-nous,  d’établir  ce  que  l’on 
peut  espérer  de  ces  ablations  de  rétrécissements. 

J’ai  pu  en  relever,  sur  mes  registres  opératoires,  66  observations  ;  la 
plupart  des  malades  ont  été  opérés  par  moi,  quelques-uns  par  mes  assis¬ 
tants,  Lecène,  Okinczyc,  Bergeret1 .  Je  laisserai  immédiatement  de  côté  un  cas 
de  rectite  sténosante  colostomisé  par  mon  chef  de  clinique  Garnier  et  envoyé 
par  lui  à  l’Hôpital  Saint-Antoine  pour  y  subir  un  traitement  diathermique. 
Quelques  mois  plus  tard  ce  malade  revenait,  son  état  s’étant  considérable¬ 
ment  aggravé;  des  hémorragies  abondantes  et  répétées  se  produisant, 
j’ai  fait,  chez  ce  malade,  une  amputation  de  la  totalité  du  rectum  après 
résection  du  sacrum  et  fixé  le  bout  recto-colique  dans  la  plaie  sacrée.  La 
section  de  l’intestin  avait  été  faite  au-dessus  de  la  limite  des  lésions;  deux 
ans  après  nous  avons  revu  ce  malade,  qui  n’a  plus  jamais  eu  le  moindre 
suintement,  ni  la  moindre  hémorragie  et  chez  lequel  on  voit  un  petit  anus 
sacré  bordé  par  une  muqueuse  saine.  Pas  de  récidive  par  conséquent. 

Six  amputations  abdomino-périnéales  ont  été  trois  fois  suivies  de  mort, 
soit  50  p.  100  de  mortalité. 

Cette  mortalité  considérable  s’explique  par  les  difficultés  opératoires  et 
se  retrouve  dans  les  statistiques  des  autres  chirurgiens  :  Navarro,  3  opéra¬ 
tions,  2  guérisons,  1  mort;  Bastianelii,  5  opérations,  3  morts,  soit  au  total, 
de  même,  8  opérations  avec  4  morts,  même  mortalité  de  50  p.  100.  Il  y  a 
bien  quelques  autres  observations  publiées  par  Kümmel,  Giordano, 
Goyanes,  Wegner,  Ries,  Berger,'  Morestin,  mais  ces  chirurgiens  n’ont 
chacun  publié  qu’un  cas,  aussi  croyons-nous  devoir  laisser  leurs  observa¬ 
tions  de  côté.? 

Trois  fois  nous  avons  pratiqué  par  voie  trans-anale  la  résection  du 
rétrécissement.  Les  trois  malades  ont  guéri  opératoirement,  mais  dans  les 
3  cas  il  a  été  nécessaire,  pour  maintenir  l’amélioration  obtenue,  de  recourir 
secondairement  au  passage  de  bougies,  ce  qui  ne  doit  pas  étonner,  les 
rétrécissements  n’étant  que  le  résultat  d’une  ano-rectite  sténosante  et  des 
lésions  existant  constamment  au-dessous  d’eux.  Ces  résections  de  rétrécis¬ 
sement  qui  conservent  une  muqueuse  ano-rectale  malade  ne  sont  pas  des 
opérations  rationnelles. 

Seule  Y  amputation  périnéale  est  indiquée;  nous  en  possédons  56  obser¬ 
vations.  Parmi  elles,  nous  devons  établir  une  distinction.  Au  début,  nous 
pratiquions  des  amputations  sans  nous  préoccuper  des  sphincters  (9  cas). 
Les  résultats  ont  été  médiocres.  Au  point  de  vue  immédiat,  1  mort  sur 
9  cas,  soit  11p.  100.  Au  point  de  vue  éloigné,  4  malades  suivis  :  2  sont 


1.  Ceux  que  la  question  intéresse  trouveront  ces  66  observations  dans  la  huitième 
série  de  nos  Travaux  de  Chirurgie  actuellement  sous  presse  et  consacrée  à  la  Chi¬ 
rurgie  du  rectum. 
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guéris  (il  est  juste  de  dire  qu’un  des  deux  était  déjà  colectomisé  et  que  le 
seul  bénéfice  obtenu  a  été  la  suppression  des  écoulements),  un  a  eu  un  pro¬ 
lapsus  secondaire  important  ayant  nécessité  une  nouvelle  intervention,  un 
a  récidivé  et  a  dû  être  traité  par  le  passage  de  bougies. 

Bien  supérieurs  sont  les  résultats  de  V amputation  intra-sphinclérienne , 
qui  permet,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  supposer  a  priori ,  de  faire 
des  ablations  étendues,  ouvrant  au  cours  de  l’opération  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  et  enlevant  par  cette  voie,  en  apparence  étroite,  une  longueur  consi¬ 
dérable  de  rectum.  Nous  opérons  de  la  manière  suivante  : 

Après  dilatation  anale,  nous  faisons  une  incision  circulaire  au  niveau 
de  la  jonction  cutanéo-muqueuse.  Lorsqu’il  existe,  ce  qui  est  fréquent,  des 
condylomes,  nous  reportons  l’incision  plus  en  dehors,  de  manière  à  per¬ 
mettre  leur  ablation.  En  principe,  cette  incision  franchement  cutanée  doit 
être  évitée  lorsqu’elle  n’est  pas  absolument  nécessaire,  parce  qu’elle 
entraîne  au  moment  de  la  suture  une  extériorisation  de  la  muqueuse,  et 
qu’une  fois  guéri  le  malade  aura  d’une  manière  définitive  une  petite  partie 
de  muqueuse  au-dessous  de  la  région  sphinctérienne,  ce  qui  entretient  une 
humidité  constante  par  suite  du  suintement  normal  de  la  muqueuse  et  ce 
qui  constitue,  par  là  même,  un  petit  ennui  pour  l’opéré. 

Cette  incision  circulaire  faite,  le  chirurgien  chemine  en  dedans  des 
sphincters,-  comme  il  le  fait  dans  l’extirpation  des  hémorroïdes  par  le  pro¬ 
cédé  de  Whitehead.  La  seule  différence  est  que  la  séparation  de  la  muqueuse, 
au  lieu  de  se  faire  très  simplement  par  décollement  de  la  couche  celluleuse 
sous-muqueuse,  doit  être  faite  au  bistouri  et  nécessite  une  véritable  dissec¬ 
tion.  Le  processus  inflammatoiré  de  l’ano-rectite  sténosante,  qui  a  abouti 
à  la  production  du  rétrécissement,  existe  au  niveau  de  la  muqueuse  du 
canal  sphinctérien  et  du  tissu  fibreux  assez  résistant  a  remplacé  le  tissu 
lâche  qui  normalement  sépare  la  muqueuse  des  sphincters,  nous  enlevons 
même  assez  souvent  les  fibres  les  plus  internes  du  sphincter  envahies  par 
la  sclérose. 

Arrivé  à  la  partie  supérieure  de  la  région  sphinctérienne,  nous  avançons 
soit  par  dissection,  soit  par  décollement,  suivant  le  plus  ou  moins  de  faci¬ 
lité  que  nous  éprouvons  à  séparer  les  parties,  et  tout  naturellement,  sans 
l’avoir  cherché,  nous  nous  trouvons  en  dehors  du  rectum.  Toutes  les 
tuniques  rectales  se  trouvent  en  effet  fusionnées  en  un  bloc  fibro-lardacé  où 
il  est  impossible  de  rien  isoler. 

La  séparation  et  l’isolement  du  rectum  des  parties  voisines  peut  alors 
se  faire  facilement  par  simpie  décollement  avec  une  compresse  de  gaze 
que  refoule  le  doigt.  Souvent  cependant,  par  suite  de  l’épaississement 
scléro-lipomateux  périrectal,  on  est  obligé  de  recourir  aux  ciseaux  ou  au 
bistouri.  Gomme  on  se  rend  assez  mal  compte  de  l’état  des  parties,  nous 
fendons  en  général  l’intestin  sur  la  ligne  médiane  antérieure,  maintenant 
constamment  attirées,  en  arrière  et  en  bas,  avec  des  pinces  de  Richelot,  les 
deux  lèvres  de  l’incision  ainsi  faite.  Gela  a  évidemment  l’inconvénient  de 
ne  pas  enlever,  comme  on  le  fait  dans  l’amputation  pour  cancer,  le  rectum 
comme  un  vase  clos,  mais  en  faisant  l’opération  sous  un  courant  d’eau 
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salée  à  7  p.  1.000  nous  n’avons  jamais  constaté  d’inconvénients  de  cette 
pratique.  On  voit  ainsi  l’état  de  la  muqueuse,  le  rétrécissement,  et  l’on  se 
se  rend  parfaitement  compte  de  l’endroit  où  il  faut  sectionner  transversale¬ 
ment  l’intestin.  Lorsqu’on  a  dépassé  le  point  rétréci,  le  décollement  devient 
facile  et  peut  toujours  être  fait  avec  le  doigt.  Il  faut  le  pousser  assez  haut 
pour  que  la  tranche  de  section  puisse  être  affrontée  sans  traction  aux  bords 
de  l’incision  cutanée. 

Dans  plusieurs  cas,  pour  obtenir  cette  mobilisation  du  rectum,  écartant 
la  demi-circonférence  antérieure  du  sphincter  avec  une  petite  valve  vagi¬ 
nale,  nous  avons  ouvert  le  cul-de-sac  péritonéal,  ce  qui,  dans  aucun  cas, 
n’a  amené  de  complications  et  ce  qui  est  facile  contrairement  à  ce  que  l’on 
aurait  supposé  a  priori. 

Toutes  les  fois  que  les  lésions  ne  remontent  pas  trop  haut  on  fera  la 
section  en  un  point  où  la  muqueuse  est  saine,  ne  se  préoccupant  pas  de 
l'épaississement  des  tissus  périreetaux  qui  peut  remonter  plus  haut  que  les 
lésions  de  la  muqueuse. 

Le  cylindre  abaissé  est  suturé  à  la  peau.  Au  début,  nous  placions  entre 
les  sutures  plusieurs  petits  bouts  de  drain.  Il  nous  a  semblé  que  cette 
manière  je  procéder  nuisait  à  la  suture.  Depuis  des  années  nous  faisons 
une  suture  complète  du  rectum  abaissé  à  la  peau.  Comme  il  est  toutefois 
nécessaire  de  ne  pas  laisser  sans  drainage  les  espaces  résultant  du  décol¬ 
lement,  espaces  qui  peuvent  être  le  siège  d’un  suintement,  qui  peuvent 
avoir  été  légèrement  infectés  au  cours  des  manœdvres,  l’intestin  ayant, 
comme  nous  l’avons  dit,  été  ouvert  pendant  l’opération,  nous  faisons  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  d’une  ''des  fosses  isehio-rectales  une 
incision  par  laquelle  nous  insinuons  deux  drains  qui  s’écartent  en  V  pour 
aller  au-dessus  des  sphincters,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  du  rectum 
abaissé. 

Les  47  amputations  intra-sphinctériennes  n’ont  été  suivies  que  deux  fois 
de  mort,  4,2  p.  100. 

31  opérés  ont  pu  être  suivis.  Dans  3  cas,  il  y  eut  récidive  de  la  sténose 
et  l’on  dut  recourir  secondairement  à  la  colostomie,  un  an,  quatre  ans,  six 
ans  après  l'amputation. 

8  malades  très  améliorés  ont  continué  à  suppurer,  6  peu  abondamment, 
2  très  abondamment;  un  de  ces  deux  derniers  a  même  succombé  au  bout 
de  treize  ans  avec  de  la  diarrhée,  de  la  bouffissure  de  la  face,  faisant  penser 
à  une  dégénérescence  amyloïde  sans  que  cependant  il  y  ait  eu  reproduction 
du  rétrécissement. 

20  sont  guéris  de  leur  rectite,  n’ont  aucune  sténose,  aucune  suppuration 
et  la  muqueuse,  tant  au  toucher  qu’à  l’examen  endoscopique  du  rectum, 
présente  un  aspect  normal,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’ils  n’ont  aucun  ennui. 
Us  sont  tous  continents,  mais  toutefois  cette  continence  n’est  pas  absolue; 
lorsqu’ils  ont  des  coliques  et  de  la  diarrhée  beaucoup  ne  peuvent  retenir 
complètement  les  matières.  2  se  plaignent  d’avoir  constamment  l’anus 
humide,  ce  qui  tient  à  ce  que  l’incision  cutanée  a  été  faite  assez  externe 
pour  permettre  l’ablation  de  condylomes  et  qu’une  petite  portion  de 
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muqueuse  se  trouve  constamment  au-dessous  de  l’anneau  sphinctérien. 
Chez  un  autre,  au  contraire,  l’incision  avait  été  faite  un  peu  trop  haut;,  il 
s’est  fait  une  petite  bride  cicatricielle,  très  mince,  à  l’intérieur  du  canal 
anal;  cette  bride  ne  le  gêne  aucunement,  mais  on  la  constate  dès  l’intro¬ 
duction  du  doigt.  5  ont  un  prolapsus  muqueux  qui,  assez  accentué  dans 
1  cas,  a  nécessité  une  deuxième  intervention  consistant  dans  l’excision  de 
4  bandes  de  muqueuse  au  thermocautère. 

Les  différences  existant  dans  les  suites  éloignées  peuvent  être  prévues 
dès  le  jour  de  l’opération.  Les  bons  résultats  ont  été  notés  dans  les  cas  où 
la  section  avait  porté  sur  une  muqueuse  saine  ;  ils  se  sont  maintenus  bons 
même  dans  ceux  où  les  tuniques  rectales  étaient  épaissies  au  niveau  de  la 
tranche,  du  moment  que  la  muqueuse  ne  présentait  pas  d’altération.  Les 
redites  sténosantes  enlevées  en  totalité  ne  récidivent  pas.  Au  contraire,  la 
suppuration  continue  et  quelquefois  une  sténose  se  développe  de  nouveau 
quand,  au  cours  de  l’extirpation,  on  n’a  pas  dépassé  les  limites  des  lésions 
de  la  muqueuse.  Il  ne  s’agit  pas  de  récidive,  mais  d’une  continuation  de 
l’évolution  de  la  maladie. 

Le  chirurgien  doit  donc  s’attacher  à  préciser  la  limite  supérieure  des 
lésions  et  chercher  à  en  faire  l’ablation  complète.  Seule  l’ablation  totale 
des  parties  de  muqueuse  malade  permet  d’obtenir  des  guérisons  complètes 
et  définitives.  Dans  les  autres  cas,  on  améliorera  le  plus  souvent  d’une 
manière  considérable  l’état  des  malades,  mais  on  n’obtiendra  pas  de 
guérison. 

C’est  dans  les  cas  de  rétrécissements  bas  situés,  ne  s’accompagnant  pas 
de  ces  suppurations  abondantes,  qui  sont  la  conséquence  d’une  extension 
considérable  des  lésions,  qu’on  aura  de  réelles  guérisons.  Aussi,  comme 
l’observation  clinique  dps  malades  montre  que  les  rétrécissements  du 
rectum  sont  la  conséquence  d’une  ano-rectite  sténosante  à  marche  ascen¬ 
dante,  bien  loin  de  rejeter  les  amputations  du  rectum  dans  cette  maladie, 
comme  beaucoup  ont  actuellement  tendance  à  le  faire,  nous  sommes  tenté 
d’en  étendre  les  indications  et,  au  lieu  de  n’intervenir  que  dans  des  cas 
anciens,  d'opérer  de  bonne  heure,  alors  que  les  lésions  sont  encore  peu 
marquées.  C’est  en  opérant  de  bonne  heure,  sans  perdre  de  temps  à  faire 
des  dilatations,  à  essayer  des  traitements  diathermiques  ou  autres,  qu’on 
obtiendra  de  nombreuses  guérisons  définitives.  Etant  donné  ce  que  j’ai  vu, 
dans  l’avenir,  en  présence  d’une  de  ces  ano-rectites  granuleuses  qui  pré¬ 
cèdent  la  sténose,  je  n’hésiterai  pas  à  conseiller  l’ablation  intra-sphincté- 
rienne  de  la  partie  malade  de  la  muqueuse,  suivie  de  l’abaissement  d’une 
muqueuse  saine  et  de  sa  suture  à  la  peau,  réalisant  ainsi  la  traitement  pré¬ 
ventif  des  rétrécissements  inflammatoires  du  rectum. 

M.  Heitz-Boyer  :  Je  n’interviens  dans  cette  question  des  rétrécissements 
du  rectum  que  pour  parler  du  rôle  que  peut  y  jouer  la  diathermie  { dont 
M.  Hartmann  a  prononcé  le  mot)  et  vous  apporter  l’expérience  que  j’ai  pu  od 
avoir.  Ici  même,  je  vous  avais  fait  une  communication  sur  ce  sujet  en 
juillet  1924,  je  crois;  je  vous  avais  mis  au  courant  de  mes  essais  et  des 
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résultats  obtenus.  J’avais  utilisé  les  anciens  courants  de  haute  fréquence  à 
ondes  amorties  sous  deux  formes,  en  étincelage  de  tension  (étincelage 
chaud  et  tiède)  pour  détruire  par  voie  intrarectale  de  proche  en  proche  l’an¬ 
neau  rétractile,  et  en  électrocoagulation  (en  intensité)  en  faisant  une  série 
de  rectotomies  internes  par  la  création  de  rigoles  parallèles.  Naturellement, 
bénignité  absolue  de  l’acte  opératoire  et  des  suites  opératoires,  celte  béni¬ 
gnité  étant  l’apanage  de  toute  haute  fréquence. 

Les  circonstances  ont  fait  que  je  n’ai  pas  pu  suivre  longuement  mes 
opérés,  dont  plusieurs  m’avaient  été  envoyés  par  mon  ami  Savignac,  et  je 
compte  lui  demander  des  précisions  à  ce  sujet.  J’ai  eu  des  nouvelles  éloi¬ 
gnées  de  l’un  d’eux  qui  était  frère  de  médecin  ;  il  est  mort  d’une  autre  affec¬ 
tion  deux  ans  environ  après  mes  interventions,  et  je  sais  qu’il  avait  été  très 
amélioré.  Mes  conclusions  à  cette  tribune  en  1927  étaient  réservées,  et  je 
ne  peux  que  continuer  à  tenir  le  même  langage  :  les  occasions  m’ont 
manqué  pour  poursuivre  ces  essais  de  destruction. 

Mais  contre  ces  rétrécissements  de  rectum  la  diathermie  à  été  utilisée 
aussi  «  médicalement  >>,  je  veux  dire  par  là  sans  effet  brutal  destructif. 
Mon  ami  Bensaude,  qui  m’avait  demandé  de  l’initier  à  la  pratique  de  la 
haute  fréquence  contre  les  lésions  ano-rectales,  a  eu  recours  à  ces  applica¬ 
tions  de  diathermie  modificatrice  dans  de  nombreux  cas  de  rétrécissement 
du  rectum,  et  en  a  obtenu  des  résultats  vraiment  intéressants,  et  qui,  je 
crois,  peuvent  reculer  les  indications  de  la  chirurgie  destructive  et  extirpa- 
trice. 

Et  à  propos  de  celle-ci,  surtout  en  présence  des  très  beaux  résultats 
obtenus  par  M.  Hartmann,  je  voudrais  faire  un  plaidoyer  chaleureux,  pour 
exécuter  ces  extirpations  de  rectum  sténosé  par  cette  voie  intrarectale,  en 
faveur  du  bistouri  électrique.  De  la  longue  expérience  que  j’ai  de  l’utili¬ 
sation  de  la  haute  fréquence  contre  les  lésions  ano-rectales,  je  peux  assurer 
que  la  section  au  bistouri  électrique  simplifiera  singulièrement  cette  abla¬ 
tion  recto-anale  intrasphinctérienne  et  la  rendra  beaucoup  plus  bénigne, 
contribuant  ainsi  à  renforcer  les  conclusions  du  beau  travail  de  M.  Hart¬ 
mann. 

M.  Hartmann  :  Ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Heitz-Boyer  est  très  inté¬ 
ressant,  mais  je  ne  croirai  à  des  guérisons  après  diathermie  que  le  jour 
où  on  me  montrera  des  malades  revus  guéris,  deux  ou  trois  ans  après  des 
applications  diathermiques;  je  ne  peux  pas  comprendre  que  de  simples 
incisions  diathermiques  guérissent  une  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse.  Le  cas  du  malade  colostomisé,  ensuite  traité  par  la  diathermie 
à  Saint-Antoine,  puis  revenu  très  aggravé,  ayant  eu,  à  la  suite  de  la  dia¬ 
thermie,  des  hémorragies  qu’il  n’avait  pas  présentées  auparavant,  ne  m’en¬ 
courage  pas.  C’est  peut-être  un  cas  exceptionnel. 

Que  la  diathermie,  comme  la  rectotomie,  agisse  contre  les  rétrécisse¬ 
ments,  qu’elle  soit  suivie  d’amélioration,  je  le  veux  bien;  après  les  recto¬ 
tomies  dont  j’ai  fait  autrefois  un  certain  nombre,  j’ai  eu  des  améliorations, 
mais  jamais  je  n’ai  obtenu  de  guérisons  vraies,  tandis  qu’avec  l’amputation 
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intrasphinctérienne,  quand  j’ai  pu  remonter  assez  haut  pour  extirper  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  malade,  j’ai  eu  des  guérisons  complètes  et  défi¬ 
nitives. 

M.  Gernez  :  Je  pense  qu’actuellement  et  dans  certaines  conditions  la 
diathermie  peut  donner  un  grand  soulagement  aux  malades  porteurs  de 
cette  infirmité  épouvantable. 

Les  deux  méthodes,  l’extirpation  et  la  diathermie,  ne  doivent  pas 
s’opposer  l’une  à  l’autre. 

M.  Hartmann  apporte  une  statistique  considérable  d’extirpations  de 
redites  sténosantes  suivies  à  longue  échéance,  il  nous  donne  les  résultats 
de  sa  précieuse  expérience. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’extirpation  jugée  utile  n’est  pas  acceptée,  il  en 
est  d’autres  où  l’extirpation  peut  paraître  disproportionnée  aux  lésions  et 
actuellement  nous  avons  en  la  diathermie  un  précieux  auxiliaire,  un  pal¬ 
liatif,  qui  n’est  pas  à  dédaigner.  Je  ne  parle  bien  entendu  que  de  la  dia¬ 
thermie  par  bougie  agissant  sur  larges  surfaces,  améliorant  les  lésions 
inflammatoires,  assouplissant  les  tissus.  Je  n’ai  pas  l’expérience  des  recto¬ 
tomies  pratiquées  au  bistouri  électrique  ou.  des  électro-coagulations  intra- 
rectales. 

Ce  que  j’ai  vu  delà  diathermie  par  bougie  m’a  paru  digne  d’intérêt,  et 
je  crois  qu’aujourd’hui  nous  avons  à  notre  disposition,  et  l’extirpation  minu¬ 
tieusement  réglée  par  M.  Hartmann,  et  la  diathermie;  c’est  à  nous  de  poser 
les  indications  de  l’une  ou  de  l’autre. 

M.  Gosset  :  Messieurs,  je  crois  qu’au  nom  de  notre  Société  nous  pou¬ 
vons  remercier  M.  Hartmann  de  la  très  belle  communication  qu’il  vient  de 
nous  faire  avec  la  grande  expérience  qu’il  a  de  ces  questions  et  je  suis 
sûr  qu’il  a  instruit  tout  le  monde,  même  les  plus  vieux. 


La  chirurgie  du  ganglion  étoilé  et  ses  bases  expérimentales, 
par  MM.  René  Lericbe  et  René  Fontaine. 

Bien  que  la  chirurgie  du  ganglion  étoilé  et  de  ses  branches  n’ait  guère 
retenu  jusqu’ici  l’attention  de  la  Société  de  Chirurgie,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’exposer  quelques-uns  des  problèmes  qui  se.  posent  à  son  sujet. 
Les  recherches  expérimentales  que  nous  avons  poursuivies  depuis  cinq  ans, 
et  notre  expérience  clinique  actuelle,  nous  permettent,  en  effet,  de  donner 
à  certains  d’entre  eux  des  solutions  nettes  qui  pourront  éviter  des  hésita¬ 
tions  à  ceux  qui  voudraient  essayer. 

Cette  chirurgie  a  dès  maintenant  des  indications  assez  précises  :  syn¬ 
dromes  douloureux  du  membre  supérieur  intact  (type  ancienne  névrite 
ascendante)  ou  amputé  (grandes  névralgies  des  moignons),  syndromes 
vaso-moteurs,  allant  du  vrai  Raynaud  à  certainsjfaux  Raynaud,  ceux-ci  très 
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nombreux1 2,  sclérodermie  et  atrophies  cutanées  qu’elle  permet  de  faire 
rétrocéder  en  changeant  le  type  circulatoire  périphérique  !,  asthme  essen¬ 
tiel3 4 5,  certaines  ostéoporoses  diffuses1,  probablement  les  arthrites  défor¬ 
mantes  juvéniles,  etc. 

Les  résultats  déjà  acquis  donnent  à  penser  que  les  indications  peuvent 
désormais  être  étendues  :  on  peut  spécialement  supposer  que  certaines 
maladies  du  cœur  lui  fourniront  un  jour  des  possibilités  d’application. 

A  l’heure  actuelle,  il  n’existe  pas  encore  de  chirurgie  du  cœur,  en 
dehors  des  traumatismes  et  des  corps  étrangers.  Les  thoracectomies  dans 
la  symphyse,  les  excisions  péricardiques,  ne  représentent  pas  de  la  chi¬ 
rurgie  cardiaque.  Il  y  a  bien  les  très  remarquables  recherches  de  Elliott 
Cutler  sur  le  traitement  des  maladies  valvulaires  “,  mais  les  conditions 
anatomo-pathologiques  habituelles  aux  sténoses  orificielles  ne  permettent 
guère  d’espérer  que  les  valvulotomies  puissent  être,  un  jour,  fréquemment 
indiquées  en  dehors  du  rare  rétrécissement  de  l'orifice  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Par  contre,  il  y  a  des  états  myocardiques  dans  lesquels  on  peut 
entrevoir  des  possibilités  de  thérapeutique  chirurgicale.  Comme  les  mus¬ 
cles  lisses  et  les  muscles  striés,  le  myocarde  est  peu  sensible  aux  infec¬ 
tions  directes;  il  souffre  surtout  dans  son  innervation  et  dans  sa  nutrition, 
dans  ce  qui  règle  sa  fonctionnalité. 

Comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  *,  il  y  a  lieu  d’aborder  le  traitement 
de  ses  maladies  en  imitant  l'action  des  médicaments,  notamment  en  modé¬ 
rant  l’action  des  accélérateurs,  et  en  agissant  sur  la  circulation  corona¬ 
rienne.  C’est  possible,  et,  dès  maintenant,  il  est  prouvé  qu’on  peut  guérir 
certaines  tachycardies  paroxystiques  et  l’angine  de  poitrine  dont  les  crises 
sont  surtout  faites  d’une  vaso-constriction  coronarienne. 

Or,  tout  ce  que  l’on  peut  concevoir  à  ce  sujet,  tout  ce  qui  a  été  déjà  fait, 
consiste  essentiellement  à  agir  sur  le  ganglion  étoilé,  à  l’enlever  seul  ou 
avec  les  2e  et  3*  ganglions  thoraciques,  ou  à  couper  ses  branches  afférentes 
ou  efférentes. 

Il  importe  donc  d’être  fixé  sur  la  signification  physiologique  du  gan¬ 
glion  étoilé. 

Ce  ganglion  est  un  carrefour,  où  se  croisent  les  cardio-accélérateurs,  les 
vaso-moteurs  coronaires,  les  vaso-moteurs  pulmonaires,  et  un  grand  nom¬ 
bre  de  fibres  sensitives  venues  de  la  région  cardio-aortique.  Etant  donné 
l’importance  de  ces  diverses  branches,  on  peut  se  demander  s’il  est  permis 
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de  supprimer  le  ganglion-earrefour,  et  si  on  peut,  sans  danger  pour  le 
cœur,  enlever  un  des  étoilés  ou  les  deux. 

On  chercherait  vainement  des  renseignements  à  ce  sujet  dans  les  livres 
classiques  de  physiologie.  Il  n’y  en  a  point.  C’est  là  un  de  ces  problèmes 
capitaux  que  la  chirurgie  de  temps  en  temps  pose  brusquement,  et  auquel 
elle  doit  elle-même  apporter  une  solution,  devant  l'indifférence  des  phy¬ 
siologistes. 

Il  existe  par  contre  dans  la  littérature  cardiologique  contemporaine  des 
recherches  assez  précises  à  ce  sujet. 

Herring,  en  1893,  a  montré  que  les  lapins  qui  survivaient  à  la  résection 
de  la  chaîne  cervicale  et  de  l’étoilé  menaient  une  vie  normale.  Mais  leur 
cœur  paraissait  avoir  perdu  la  possibilité  de  s’accélérer  dans  les  efforts. 
Assez  rapidement  d’ailleurs,  cet  étatise  modifiait,  et  de  jour  en  jour,  insen¬ 
siblement,  se  marquait  une  tendance  au  retour  à  la  normale. 

En  1902,  Friedenthal  a  repris  les  mêmes  expériences,  et  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions.  En  1910,  Rothberger  et  Winterberg  se  sont  placés  au 
point  de  vue  électrocardiographique.  Ils  ont  noté  qu’après  l’ablation  des 
deux  étoilés  le  cœur  se  contracte  sans  grande  force,  mais  qu’il  n’y  a  pas 
de  modification  électrocardiographique,  alors  qu’on  en  a  de  très  nettes,  dans 
le  complexe  ventriculaire,  après  l’excitation  des  cardio-accélérateurs. 

Le  développement  de  la  chirurgie  du  sympathique  allait  obliger  à 
reprendre  ces  diverses  questions. 

En  1922,  faisant  la  critique  des  sympathectomies  étendues  faites  chez 
l’homme  par  Th.  Jonnesco  dans  de  multiples  conditions,  Daniélopolu  s’est 
efforcé  de  montrer  que  l’ablation  de  l’étoilé  était  suivie  d’un  affaiblissement 
très  dangereux.  Et  il  a  mis  en  garde  les  chirurgiens  contre  les  risques  de 
mort  rapide  que  faisait  courir  cette  opération. 

En  1924,  personnellement,  quand  nous  avons  commencé  à  opérer  des 
angineux,  nous  avons  adopté  ce  sage  point  de  vue,  ayant  déjà  fait  effort 
pour  donner  à  la  chirurgie  du  sympathique  une  orientation  tronculaire  et 
non  ganglionnaire.  Il  nous  paraissait  prudent  de  tenir  compte  des  ensei¬ 
gnements  expérimentaux  et  de  se  limiter  aux  ramisections.  Et,  de  fait,  l’un 
de  nous,  dans  sa  thèse1,  en  reprenant  les  recherches  expérimentales  anté¬ 
rieures,  rapportait  les  constatations  que  nous  avions  faites  sur  15  lapins  : 
ralentissement  évident  du  cœur  (de  140  à  100  par  minute)  qui  ne  varie  plus 
et  ne  s’adapte  plus  à  l’effort. 

En  1927,  Enderlen  et  Bohnenkamp,  se  plaçant  eux  aussi  au  point  de  vue 
de  la  chirurgie  humaine,  arrivaient  aux  mêmes  résultats  expérimentaux. 
Au  repos,  leurs  animaux  étaient  normaux  et  ne  montraient  pas  de  modifi¬ 
cations  électrocardiographiques.  A  la  même  époque,  D.  Ionesco,  après  des 
ablations  bilatérales  de  l’étoilé  chez  le  chien,  arrivait  à  des  conclusions 
analogues. 

En  somme,  toutes  les  recherches  expérimentales  étaient  concordantes  : 
l’ablation  du  ganglion  étoilé,  tout  en  ne  paraissant  pas  recommandable  en 


l.  Fontaine  :  Thèse  de  Strasbourg,  1925. 
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principe,  n’apporte  pas  de  troubles  graves  au  fonctionnement  cardiaque, 
elle  ne  produit  qu’une  inaptitude  du  cœur  à  s’accélérer  dans  les  efforts, 
inaptitude  qui  paraît  temporaire,  qui  du  moins  s’atténue  peu  à  peu,  et  que 
certainement  on  doit  interpréter  comme  l’effet  momentané  d’une  prédo¬ 
minance  d’action  vagale. 

C’était  bien  d’ailleurs  ce  que,  entre  temps,  démontrait  la  chirurgie 
humaine  :  l’ablation  du  ganglion  stellaire  paraissait  bien  supportée;  des 
opérés  suivis  à  longue  échéance  n’en  ressentaient  aucun  trouble  ;  ni  la  ten¬ 
sion,  ni  l’électrocardiogramme  n’étaient  modifiés.  On  ne  notait  pas  de  fati¬ 
gabilité  spéciale.  Il  semblait  donc  que  l’on  pût  se  relâcher  un  peu  de  la 
prudence  recommandée  par  Daniélopolu  et  par  nous-mêmes,  et  personnel¬ 
lement,  devant  la  leçon  des  faits,  nous  n’avons  plus  hésité  dans  ces 
dernières  années  à  sacrifier  le  ganglion,  quand  des  motifs  de  thérapeutique 
raisonnée  nous  paraissaient  devoir  justifier  ce  sacrifice1 2. 

La  question  en  était  là,  lorsque  tout  récemment  un  travail  de  Daniélo¬ 
polu,  bien  fait  pour  impressionner  cardiologues  et  opérateurs,  a  paru  tout 
remettre  en  question  a. 

D’après  Daniélopolu  et  ses  collaborateurs  Mareu  et  Proca,  l’extirpa¬ 
tion  unilatérale  et  surtout  l’extirpation  bilatérale  du  1er  ganglion  tho¬ 
racique  chez  le  chien  produit  des  modifications  profondes  de  toutes  les  pro¬ 
priétés  fondamentales  du  myocarde.  Peu  évidentes  lorsque  le  cœur  est 
normal,  elles  apparaissent  avec  netteté  lorsqu’on  prépare  le  cœur  par  la 
ligature  de  certaines  petites  branches  coronariennes  du  ventricule  gauche  ou 
par  des  ligatures  «  intraventriculaires  posées  sur  cette  cavité  ».  Sur  un  cœur 
préparé  par  des  ligatures,  l’extirpation  du  1er  ganglion  thoracique  pro¬ 
duit  une  diminution  nette  de  l’automaticité,  une  altération  profonde  de 
la  conductibilité  intr'aventriculaire,  une  diminution  de  la  contractilité  et  de 
la  tonicité  qui  fait  que,  parfois,  le  cœur  s’arrête  et  passe  en  fibrillation 
avant  d’avoir  eu  le  temps  de  se  dilater,  enfin  une  exagération  de  l’excitabi¬ 
lité,  caractérisée  par  l’apparition  de  contractions  ectopiques.  Et  le  proto¬ 
cole  de  ces  expériences  paraît  accablant  pour  l’ablation  de  l’étoile. 

Par  ailleurs,  Daniélopolu  prétend  que  chez  l’homme  l’extirpation  de 
l’étoilé  est  très  dangereuse.  Il  écrit  :  «  Les  malades  auxquels  on  a  extirpé  le 
ganglion  étoilé  ne  meurent  pas  tous  immédiatement  après  l’opération. 
Quelquefois  ils  meurent  subitement  ou  par  insuffisance  myocardique, 
quelques  heures,  quelques  jours  ou  quelque  temps  après  l’extirpation  gan¬ 
glionnaire.  » 

Il  base  son  jugement  sur  l’étude  de  la  mortalité  opératoire  de  Jonnesco  : 
sur  9  angineux  opérés  par  Jonnesco,  6  seraient  morts  rapidement,  soit 
66  p.  100  :  3  d’entre  eux  quatre  jours  après  l’opération,  un  quatrième  dans 
la  semaine  qui  suivit  l’intervention,  les  uns  subitement  ou  avec  des  phé¬ 
nomènes  d’insuffisance  myocardique,  trois  par  asystolie  aiguë  du  cœur 

1.  Nous  venons  de  résumer  notre  opinion  à  ce  sujet  dans  Surgcry  of  lhe  Sympa- 
thetic  trunk.  The  Médical  Aunual,  1930,  Londres,  Wright  éditeur. 

2.  Daniélopou,  Marco  et  Proca  :  Sur  la  physiologie  du  ganglion  étoilé.  Aichires 
des  maladies  du  cœur,  décembre  1929,  n°  12. 
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gauche.  Et  Daniélopolu  ajoute  à  ces  cas  la  relation  de  diverses  observa¬ 
tions  rassemblées  dans  la  littérature  (une  de  Hofer,  deux  de  Kappis,  une  de 
Sicard  et  Lichtwilz,  une  de  Diez,  et  une  recueillie  dans  nos  propres  obser¬ 
vations  à  laquelle  il  donne  une  signification  qu’elle  n’a  pas).  Pour  lui,  les 
statistiques  publiées  sont  critiquables  et  comportent  «  des  contradictions 
qui  leur  enlèvent  toute  leur  valeur  ». 

Dans  ces  conditions,  dit-il,  l’extirpation  de  l’étoilé  doit  être  condamnée 
et  rejetée  définitivement  de  la  thérapeutique. 

Etant  donné  l’autorité  toute  spéciale  de  Daniélopolu  dont  chacun  con¬ 
naît  les  magnifiques  recherches  sur  le  sympathique  en  général  et  l’effort 
persévérant  en  faveur  du  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine,  de 
semblables  conclusions  sont  de  nature  à  arrêter  l’essor,  déjà  si  difficile,  de 
la  chirurgie  de  l’étoilé 

Fort  heureusement,  la  réalité  est  moins  sombre  qu’il  ne  la  fait.  Nos 
propres  recherches  expérimentales  et  notre  expérience  chirurgicale,  assez 
étendue  en  pareille  matière,  nous  conduisent  à  des  conclusions  absolument 
contraires,  soit  dans  l'ordre  expérimental,  soit  dans  la  chirurgie  humaine. 

1°  Voyons  tout  d’abord  la  question  expérimentale. 

Les  expériences  de  Daniélopolu  et  de  ses  collaborateurs  nous  paraissent 
théoriquement  sans  valeur.  Elles  pèchent  par  la  base.  En  voulant  trop 
prouver,  elles  ne  prouvent  rien.  Quel  était  leur  but?  Etudier  les  résultats 
de  l’ablation  stellaire  sur  un  cœur  pathologique,  dans  des  conditions  se 
rapprochant  de  celles  de  la  chirurgie  humaine. 

Pour  cela,  qu’a  fait  Daniélopolu?  Au  lieu  de  réaliser  l’état  pathologique 
et  d’attendre  quelque  temps  que  celui-ci  se  soit  stabilisé  pour  enlever  les 
étoilés,  il  a  en  une  seule  séance  réalisé  un  traumatisme  brutal,  excessif, 
qu’aucun  animal  ne  saurait  supporter,  dans  des  conditions  qui  ne  rap¬ 
pellent  en  rien  celles  de  la  chirurgie  humaine. 

La  maladie  se  constitue  parfois  brutalement,  et  de  ce  fait  le  malade 
peut  n’avoir  pas  le  temps  de  s’y  adapter  organiquement,  mais  s’il  surmonte 
la  phase  aiguë  une  accommodation  progressive  se  fait,  qui  souvent  ne 
laisse  qu’une  très  minime  trace  fonctionnelle  de  l’accident  initial.  A  la  phase 
de  début,  la  moindre  secousse  physiologique  supplémentaire  peut  provo¬ 
quer  des  troubles  irrémédiables,  mortels,  alors  qu’à  la  phase  d’adaptation 
un  effort  considérable  peut  être  demandé  à  l’organisme,  sans  dommage. 
Il  en  est  ainsi  en  particulier  de  certaines  oblitérations  coronariennes  ai gües. 

Daniélopolu,  cherchant  à  créer  chez  ses  animaux  une  lésion  cardiaque 
pour  voir  comment  le  cœur  malade  supporte  l’ablation  de  l’étoilé,  com¬ 
mence  à  leur  installer  la  respiration  artificielle,  met  une  canule  dans  la 
fémorale  pour  étudier  la  pression,  relève  le  plastron  sterno-costal,  ouvre  le 
péricarde,  lie  une  des  branches  coronariennes  ou  deux,  fait  des  ligatures 
myocardiques.  Cela  représente  déjà  un  traumatisme  chirurgical  assez  con¬ 
sidérable  en  soi,  même  si  l’on  y  met  une  extrême  douceur  chirurgicale. 
Est-il  vraiment  étonnant  qu’après  cela  l’extirpation  des  deux  étoilés,  opé¬ 
ration  toujours  difficile  et  délicate,  trouble  les  fonctions  du  cœur  et  amène 
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la  mort  ?  Il  ne  viendrait  à  l’esprit  d’aucun  chirurgien  d’enlever  les  deux: 
étoilés  chez  un  homme  venant  d’avoir  un  angor  aigu  coronarien  fébrile, 
avec  une  tension  très  basse.  Par  leur  complexité,  ces  expériences  sont 
antichirurgicales.  Elles  s’éloignent  trop  des  conditions  pathologiques  et 
thérapeutiques  habituelles,  pour  qu’on  puisse  en  tirer  un  enseignement. 

11  en  serait  tout  autrement  si  Daniélopolu  avait  obtenu  semblables 
résultats  en  ayant  fragmenté  ses  expériences  :  s’il  avait  par  exemple  lié  une 
branche  coronarienne  dans  un  premier  temps,  laissé  le  chien  guérir  opéra- 
toirement,  et  après  quelques  semaines  enlevé  l’étoilé.  Il  eût  été  d’autant  plus 
nécessaire  de  procéder  de  cette  façon,  que  les  opérations  sur  l’étoilé  chez  le 
chien  représentent  une  chirurgie  difficile.  Tous  les  expérimentateurs,  même 
quand  ils  .étaient  des  chirurgiens  rompus  à  des  techniques  délicates,  l’ont 
éprouvé  :  Herringa  perdu  5  lapins  sur  12,  Enderlen  et  Bohnenkamp  12  sur 
17,  nous-mêmes  au  début  (1925)  2  sur  17.  Ultérieurement  sur  10  lapins- 
auxquels  nous  avons  enlevé  en  une  seule  séance  par  voie  cervicale  les- 
2  étoilés,  2  sont  morts  dans  la  nuit.  Sur  10  chiens  opérés,  en  deux  séances 
par  voie  cervicale,  2  sont  morts  [également.  Et  si  actuellement,  par  voie- 
transpleurale,  tous  nos  animaux  guérissent,  c’est  évidemment  que  nous 
avons  fini  par  acquérir  une  extraordinaire  habitude  de  cette  chirurgie. 

En  dehors  des  difficultés  d’accès  sur  le  1er  ganglion  thoracique, 
l’ablation  de  l’étoilé  est  rendue  dangereuse  par  l’extrême  sensibilité  de  la 
chaîne  sympathique.  Toute  traction  sur  le  ganglion  excite  violemment  des 
éléments  sensitifs  et  provoque  des  réflexes  intenses  au  niveau  du  cœur  et. 
du  poumon.  Comme  nous  l’avons  montré,  la  piqûre  ou  l’excitation  élec¬ 
trique  chez  l’homme  peuvent  provoquer  des  crises  d’angine  de  poitrine  ou 
d’œdème  aigu  du  poumon. 

Nous  sommes  persuadés  que  bien  des  accidents  mis  sur  le  compte  de- 
l’ablation  du  ganglion  proviennent  d’excitations  préalables  intempestives. 

Et  ceci  est  si  vrai  que  plus  on  s’astreint  à  opérer  avec  douceur,  sans 
rien  traumatiser,  plus  cette  expérimentation  devient  bénigne,  plus  les- 
réactions  deviennent  faibles,  plus  les  accidents  précoces  s’espacent. 

Ce  point  étant  acquis,  qu’observe-t-on  si,  avec  la  méthode  de  douceur- 
de  la  neuro-chirurgie  humaine,  on  reprend  les  expériences  de  Daniélopolu 
en  les  fragmentant  dans  le  temps? 

Nous  avons,  dans  ces  derniers  mois,  opéré  3  chiens  d’après  le  schéma- 
général  suivant 1  : 


1 .  Voici  des  précisions  : 

Un  premier  chien  a  subi  dans  un  premier  temps  la  ligature  d’une  branche  des¬ 
cendante  de  la  coronaire  gauche;  trente-neuf  jours  plus  tard,  par  voie  transpleu¬ 
rale,  l'ablation  du  ganglion  étoilé  droit,  et  dix-sept  jours  après,  du  côté  gauche,, 
toujours  par  voie  transpleurale,  l’ablation  de  la  chaîne  thoracique  depuis  l’étoilé 
jusqu’à  Di. 

Chez  les  deux  autres  chiens,  nous  avons  proeédé  en  deux  séances  :  Premier 
temps,  incision  dans  le  3»  espace  gauche  et  ablation  de  l’étoilé,  seul  une  fois,  avec 
les  ganglions  D2  et  D3  dans  l’autre  cas.  Aussitôt  après,  ouverture  du  péricarde  et 
ligature  haute  de  la  branche  descendante  de  la  coronaire  gauche.  Deuxième- 
temps  :  dix-sept  et  quinze  jours  après  l’autre,  incision  dans  le  3°  espace  droit  et 
ablation  soit  de  l’étoilé  seul,  soit  de  la  chaîne  ganglionnaire  Dl,  D2,  D3. 
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Première  opération  :  ligature  de  la  coronaire  gauche,  en  un  point 
-convenablement  choisi  pour  n’avoir  pas  d’infarctus; 

Deuxième  opération,  à  quelques  semaines  de  distance  :  ablation  par 
•voie  transpleurale  du  1er  ganglion  thoracique; 

Troisième  opération,  quinze  jours  plus  tard,  même  opération  de  l’autre 
■côté. 

Dans  ces  conditions,  malgré  des  modifications  électro-cardiograpliiques 
indiscutables  qui  seront  analysées  ailleurs,  malgré  un  ralentissement 
visible  du  rythme  cardiaque  après  chaque  opération  sur  la  chaîne  thora¬ 
cique  (qui  laisse  évidemment  prendre  le  pas  aux  modérateurs  cardiaques), 
les  chiens  ont  normalement  guéri.  Nous  n’avons  pas  vu  leur  cœur  se  dilater 
et  entrer  en  fibrillation.  Sauf  le  ralentissement  de  leur  pouls,  les  animaux 
opérés  étaient  semblables  aux  autres  et  quinze  jours,  un  mois  après  ces 
triples  opérations,  couraient  et  sautaient  dans  la  cour  du  laboratoire. 
Leur  tension  artérielle  est  bonne,  mais  leur  pouls  est  ralenti  :  80  à  90  au 
îlieu  de  120-140. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  que  nous  avons  pratiqué  l’ablation  de  la  chaîne 
thoracique  depuis  l’étoilé  jusqu’à  D4,  chez  un  chien  rendu  tuberculeux 
expérimentalement,  nous  pensons  pouvoir  conclure,  en  opposition  formelle 
avec  les  expériences  de  Daniélopolu,  que  même  chez  les  animaux  ayant 
■subi  une  lésion  cardiaque  grave  l’ablation  des  deux  étoilés  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  chaîne  thoracique  est  parfaitement  tolérée  immédiatement 
■et  à  distance. 

Les  conclusions  auxquelles  arrivent  Daniélopolu  et  ses  collaborateurs 
ne  sont  donc  pas  légitimes.  Elle  ne  sont  valables  que  pour  les  conditions 
(très  spéciales  et  critiquables  de  leurs  expériences. 

2°  L'ablation  de  l'étoile  est-elle  dangereuse  ? 

Daniélopolu  affirme  que  l’insuffisance  myocardique  est  presque  fatale 
après  l’ablation  stellaire,  et  qu’elle  rend  cette  opération  très  dangereuse 
-chez  l’homme  malade. 

Nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici  notre  statistique  intégrale,  dont 
aucun  cas  n’est  exclu. 

De  1924  à  aujourd’hui,  nous  avons  fait  64  opérations  sur  le  ganglion 
stellaire:  33  ablations  du  ganglion  (y  compris  généralement  le  ganglion 
intermédiaire)  et  31  ramisections. 

Tous  nos  opérés  ont  opératoirement  guéri ;  nous  n'avons  eu  aucun 
■  décès  post-opératoire,  aucun  incident.  En  1925,  nous  avons  signalé  qu’une 
de  nos  malades,  qui  avait  subi  àonze  jours  d’intervalle  une  double  ablation 
du  ganglion  étoilé,  avait  fait,  une  fois  rentrée  chez  elle,  une  crise  d’asys- 
tolie,  et  cette  observation  a  été  relevée  par  Daniélopolu  pour  montrer  les 
dangers  de  l’ablation  de  l’étoilé.  En  fait,  il  s’est  agi  d’une  crise  de  tachy¬ 
cardie  intense,  identique  à  celles  pour  lesquelles  elle  avait  été  opérée  et  qui 
fut  la  dernière,  car  cette  malade,  condamnée  au  lit  par  une  tachycardie 
■sinusale  très  prononcée  (cœur  à  plus  de  200)  que  les  médications  spéciales 
«e  modifiaient  pas,  fut  revue  quatre  ans  après  l'opération  complètement 
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guérie,  avec  un  pouls  normal,  travaillant  comme  couturière  à  Paris.  Vrai¬ 
ment,  il  nous  paraît  impossible  d’admettre  que  cette  observation  prouve 
les  dangers  de  l’ablation  de  l’étoilé. 

Donc,  33  ablations  du  ganglion  étoilé  sans  incident. 

Parmi  ces  33  opérations,  nous  comptons  6  cas  d'ablation  bilatérale  : 
1  pour  tachycardie  paroxystique,  1  pour  angine  de  poitrine,  1  pour  arthrite 
déformante  du  membre  supérieur,  2  pour  sclérodermie,  1  pour  troubles 
vaso-moteurs  graves. 

Pour  deux  de  ces  malades,  celle  atteinte  de  tachycardie  et  une  angineuse, 
on  peut  considérer  que  le  cœur,  fonctionnellement  au  moins,  n’était  pas 
normal.  Or,  non  seulement  ces  2  malades  sont  demeurées  guéries  de  la 
maladie  pour  laquelle  elles  avaient  été  opérées,  mais  elles  ont  après  des 
années  une  santé  parfaite,  travaillent  et  n’ont  aucun  trouble  apparent. 
Pour  l’une,  quatre  ans  et  demi  après  l’opération,  l’électrocardiogramme 
a  montré  un  cœur  normal. 

Plusieurs  de  nos  malades  opérés  d’un  seul  côté  ont  été  suivis  pendant 
des  années;  deux  de  nos  asthmatiques  le  sont  depuis  près  de  cinq  ans, 
d’autres  trois  ans,  deux  ans.  Parmi  tous  les  malades  revus,  aucun  n’a  pré¬ 
senté  le  moindre  signe  de  défaillance  cardiaque,  et  chez  tous  ceux  pour 
lesquels  il  a  été  fait  l’ électrocardiogramme  a  été  trouvé  normal. 

Il  nous  est  donc  impossible  d'admettre  avec  Daniélopolu  que  l'ablation 
du  ganglion  étoilé  est  dangereuse.  Nous  tenons  absolument  à  ruiner  cette 
affirmation  qui  risquerait  très  vite  de  devenir  un  dogme.  Aux  66  p.  100  de 
mortalité  de  Jonnesco  calculés  sur  9  cas,  nous  tenons  à  opposer  nos  33  cas 
sans  mort,  ce  qui  constitue  la  plus  importante  statistique  actuellement 
existante. 

Ceci  dit,  il  reste  à  rechercher  pourquoi  il  peut  y  avoir  tant  d’écart  entre 
ies  chiffres  roumains  et  les  nôtres. 

Tous  ici  nous  avons  admiré  le  grand  talent  de  Jonnesco,  et  ee  n’est  pas 
attenter  à  sa  mémoire  que  de  dire  la  vérité.  Quand  on  sait  comment  il 
opérait,  on  ne  peut  pas  s’étonner  qu’il  ait  eu  en  chirurgie  du  sympathique 
une  très  forte  mortalité.  En  conformité  avec  les  idées  de  son  temps,  il  ne 
paraît  pas  avoir  soupçonné  un  seul  instant  qu’il  opérait  sur  un  élément 
nerveux  facilement  excitable,  et  construit  avant  tout  pour  coordonner  par 
réflexes  des  fonctions  fragiles.  Ses  malades  ont  été  opérés  avec  la  technique 
rapide  et  un  peu  brutale  qui  fut  celle  de  son  temps.  Pour  s’en  convaincre, 
il  suffit  de  lire  les  conseils  opératoires  qu’il  a  donné  dans  son  livre  en  1923  : 
afin  de  faire  une  ablation  rapide  en  quinze  ou  trente  minutes  de  la  chaîne 
cervico-thoracique,  il  conseille  de  mettre  une  pince  sur  la  chaîne  cervicale 
moyenne,  une  pince  sur  le  pôle  inférieur  du  ganglion  supérieur,  une  forte 
pince  sur  le  pôle  supérieur  et  avec  elle  d’arracher  par  tractions  brusques 
les  attaches  nerveuses  crâniennes  du  ganglion  ;  pince  sur  le  ganglion  inter¬ 
médiaire,  pince  sur  le  pôle  supérieur  de  l’étoilé,  forte  pince  sur  la  masse  gan¬ 
glionnaire,  pince  sur  le  pôle  inférieur,  celle-ci  pour  arracher  le  ganglion 
étoilé  de  ses  connexions  thoraciques  par  «  traction  brusque  et  puissante  ». 

Peut-on  imaginer  plus  belle  série  d’excitations  antiphysiologiques 
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subintrante^?  Une  seule  chose  surprend  :  c’est  que  des  hommes  malades 
aient  pu  quelquefois  résister  à  de  semblables  traumatismes  nerveux. 

On  doit  renoncer  définitivement  à  cette  technique  périmée,  tout  au 
plus  bonne  sur  le  cadavre,  et  encore.  La  chirurgie  du  sympathique  est 
une  branche  de  la  neuro-chirurgie  où,  on  le  sait,  toute  brutalité  se  paie. 
Dans  l’opération  telle  que  nous  la  faisons,  jamais  une  pince  n’est  mise 
sur  la  chaîne.  Sur  cette  chaîne,  nous  n’exerçons  aucune  traction.  Nous 
détachons  méthodiquement  au  tampon  mouillé  le  ganglion  de  ses  con¬ 
nexions  conjonctives.  Chaque  rameau  est  doucement  soulevé  sur  un 
crochet  avant  d’être  coupé,  et  seulement  après  novocaïnisation  du  gan¬ 
glion.  Nous  nous  efforçons  de  ne  rien  pincer,  de  ne  rien  tirer.  Aussi  nos 
malades  n’ont  ni  choc,  ni  réaction  circulatoire.  Toujours  opérés  sous 
anesthésie  locale,  ils  n’ont  jamais  eu  de  suites  pénibles  et  ne  nous  ont 
jamais  donné  la  moindre  inquiétude.  Pas  un  seul  n’a  eu  besoin  de  toni¬ 
cardiaque,  de  digitale  ou  d’huile  camphrée. 

C’est  certainement  dans  ce  souci  d’une  opération  respectueuse  de  la 
matière  nerveuse  syncytiale  qu’est  le  sympathique,  qu’il  faut  voir  la 
raison  de  la  bénignité  de  nos  opérations  et  de  la  simplicité  de  nos 
résultats  opératoires.  Étant  donné  le  nombre  de  nos  cas,  on  ne  saurait 
dire  qu’il  s’agit  d’une  heureuse  série. 

La  chirurgie  du  sympathique  à  tous  les  niveaux  est  la  chirurgie  la  plus 
anatomique  qui  soit.  Pour  être  bénigne,  elle  doit  être  pratiquée  physiolo¬ 
giquement,  c’est-à-dire  avec  le  souci  de  ne  provoquer  aucune  excitation 
nerveuse.  C’est  là  le  secret  de  sa  bénignité. 

Et  c’est  cette  bénignité  qui  nous  permet  de  l’essayer  sans  arrière-pensée, 
dans  une  série  de  syndromes  jusque  là  sans  traitement,  où  elle  est  souvent 
merveilleusement  efficace. 

M.  Gernez  :  M.  Leriche  nous  invite  à  apporter  le  résultat  de  nos  inter¬ 
ventions  sur  le  ganglion  étoilé. 

Je  suis  intervenu  trois  fois  sur  le  ganglion  étoilé  pour  le  syndrome 
angine  de  poitrine. 

Une  première  fois  chez  une  femme  en  1925,  et  j’ai  rapporté  ici  l’obser¬ 
vation  avec  les  examens  cardiologiques  de  Laubry  et  neurologiques  de 
A.  Thomas,  la  malade  est  morte  en  1929  ne  présentant  plus  de  crises  dou¬ 
loureuses. 

2°  Le  12  février  1926,  j’ai  sectionné,  chez  un  homme,  les  rami-commu- 
nicantes  externes  du  ganglion  étoilé,  ainsi  que  le  filet  inférieur  du  sympa¬ 
thique  cervical  passant  au  devant  de  la  sous-clavière;  comme  j’avais  pris 
dans  ma  pince  à  disséquer  le  nerf  vertébral,  l’homme  accusa  une  vive  dou¬ 
leur  dans  l’épaule  et  le  biceps.  Je  sectionnai  le  nerf  vertébral,  anxieux  et 
ému;  rien  d’anormal  ne  se  produisit. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Les  crises  cessèrent  comme  par 
enchantement.  Le  malade  mourut  six  mois  après,  son  affection  cardiaque 
continuant  bien  entendu  à  évoluer. 

3°  Le  8  mai  1926,  j’opérai  un  homme  chez  lequel  je  sectionnai  tous  les 
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rami-communicantes  du  ganglion  cervical  supérieur  [et  de  la  chaîne  du 
sympathique,  ainsi  que  ceux  du  ganglion  étoilé,  le  malade  souffrait  quand 
je  tirais  sur  le  ganglion  étoilé:;  3  rami  étaient  des 'plus  [visibles,  je  les 
sectionnai.  Me  souvenant  des  rami-communicantes  décrites  par  Hovelacque, 
profondes  et  inférieures,  se  rendant  à  la  lre  dorsale,  j’ai  sectionné  tout  ce 
quittait  en  dehors  et  en  arrière  de  lui. 

Je  refis  la  même  constatation  que  j’avais  faite  sur  le  second  malade 
en  prenant  dans  ma  pince  à  disséquer  le  nerf  vertébral,  même  douleur  vive 
rapportée  à.  l’épaule  et  à  la  face  antérieure  du  bras. 

Suites  opératoires  des  plus  simples. 

Aphonie  totale  jusqu’au  20  juin. 

Crises  peu  marquées  la  nuit.  (.?).  Le  jour,  aucune  douleur.  Et  le  malade 
localise  sa  douleur  nocturne  au  thorax,  il  n’y  a  plus  de  syndrome  angineux. 
Il  exerce  sa  profession  de  placier, ce qui  nécessite,  vous  le  savez,  de  fréquents 
déplacements. 

Je  résume.  Ces  trois  interventions  m’ont  paru  avoir  des  suites  très 
simples  si  les  malades  sont  préparés  et  suivis  avec  le  plus  grand  soin.. 
Il  ne  faut  toucher  au  sympathique  qu’avec  mille  et  une  précautions,  des 
instruments  [menus,  des  gestes  menus  et  lents,  il  ne  faut  ni  arracher,  ni 
tirailler.  Toutes  les  précautions  prises,  les  angineux  sont  [moins  fragiles 
que  les  basedowiens. 

Anesthésie  locale,  grandes  incisions,  ne  pas  sacrifier  au  temps  la  minu¬ 
tieuse  dissection,  voilà  la  formule. 

Par  2  fois  le  nerf  vertébral  a  été  délibérément  sectionné  sans  qu’il  en 
soit  résulté  d’inconvénient,  et  je  l’ai  sectionné  parce  que  son  pincement 
réveillait  «  la  douleur  »  du  malade. 

Mes  suites  opératoires  éloignées  :  une  malade  est  restée  cinq  années, 
pouvant  faire  sa  saison  à  Royat  seule,  non  accompagnée,  alors  quelle 
voulait  se  suicider  en  1924. 

Le  second  est  mort  six  mois  après. 

Le  troisième  a  été  opéré  il  y  a  quatre  ans. 

C’est  à  Leriche  que  je  dois  les  bienfaits  qu’ils  ont  retirés  de  leur  inter¬ 
vention. 

M.  Leriche  :  Pour  répondre  aux  questions  de  M.  Cunéo,,  il  est  nécessaire 
de  préciser  dès  d’abord  que  la  distinction  médicale  d’angine  corona¬ 
rienne  seule  vraie  et  des  autres  angines  sans  oblitération  artérielle  paraît 
très  contestable,  et  au  point  de  vue  thérapeutique  elle  est  néfaste. 

Les  médecins  ont  une  tendance  à  n’admettre  l’idée  d’un  traitement 
chirurgical  que  pour  les  angines  'par  ou  avec  coronarite.  Pourquoi  pas  les 
autres?  11  est  bien  évident  que  les  résultats  seront  d’autant  meilleurs  que 
l’on  opérera  plus  de  cas  sans  coronarite  oblitérante.  Si  on  n’opère  que  des 
angines  avec  oblitération  coronarienne,  on  n’aura  guère  de  bons  résultats 
éloignés  :  Le  traitement  pourra  bien  supprimer  la  douleur;  il  n’est  guère 
vraisemblable  qu’il  puisse  empêcher  la  coronarite  d’évoluer  et  finalement 
de  tuer  le  malade  par  ischémie  myocardique.  Je  pense  qu’il  faut  opérer 
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dans  les  deux  cas  parce  que,  dans  les  deux  cas,  læ  malade  souffre,  mais  que 
les  meilleurs  cas  seront  les  syndromes  angineux  sans  artérite,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu’on  les  guérira  tous. 

Le  traitement  chirurgical  de  l'angine  est  encore  dans  l’enfance  :  nous 
savons  qu’on  peut  guérir  des  angineux  par  des  sympathectomies,  mais 
nous  ne  savons  pas  encore  quelle  sympathectomie  il  faut  faire  :  faut-il 
toujours  se  contenter  d’une  ramiseetion,  ou  toujours  enlever  l’étoilé,  ou 
enlever  les  trois  1ers  ganglions  thoraciques,  comme  le  dit  mon  ami  White 
à  Boston?  Nous  ne  le  savons  [pas. 

Et  il  y  a  encore  l’inconnujd'u  côté  à  choisir.  Il  est  possible  que  là  où  on 
a  échoué  parj  une  opération  à  [droite  on  aurait  réussi  par  une  opération  à 
gauche.  Peut-èlre  dans  certains-  cas  faut-i-l  faire  une  opération  bitatérale  ? 

Etant  donné  toutes  ces  inconnues,  on  s’explique  bien  des  échecs, 
comme  ceux  dont  a  parlé  M.  Gosset:  ils  ne  peuvent  pas  condamner  la 
méthode. 

Personnellement,  j’ai  un  malade  guéri  complètement  depuis  plus  de 
cinq  ans.  Il  n’a  repris  qu’une  seule crise  quelques  jours  après  l’opération  et 
depuis  mars  1925  n’en  a  plus  eu  une  seule.  Je  l’ai  revu  il  y  a  quinze  jours. 

Un  [autre  de  mes  malades  est  guéri  depuis  deux  ans,  une  autre  depuis 
bientôt  deux  ans  et  un  depuis  un  an. 

Par  contre,  une  femme,  a  [récidivé  au  bout  d’un  an  et  demi  et  une  autre 
au  bout  de  deux  mois.  Deux  autres  opérés  malgré  de  la  myocardite  et  de 
l’insuffisance  cardiaque  n’ont  pas  repris  de  crise  jusqu'à  leur  mort 
survenue  sept  mois  et  neuf  mois  après  l’opération. 

En  somme,  pour  une  question  si  mal  connue  les  résultats  sont  plutôt 
encourageants  et  je  suis;  persuadé  que  dans  l’avenir  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’angine  se  répandra  de  plus  en  plus. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Lésion  testiealo-êpididymaire  de  diagnostic  incertain, 
par  M.  Heitz- Boyer. 

Je  vous  présente  un  malade  de  mon  service  die  Saint-Louis,  pour  lequel 
je  serais  heureux  d’avoir  votre  avis. 

Malade  de  soixante-cinq  ans,  jamais  sondé,  qui  a  présenté:  brusque¬ 
ment,  il  y  a  trois  semaines,  une  poussée  dioutaureuse  dans  la  bourse 
gauche,  pour  laquelle  il  est  venu  consulter  à  Bicêtre  mon  ancien  interne 
'Falaise.  Celui-ci,  embarrassé  par  le  caractère  insolite  des  lésions,  me  l’a 
adressé,  et  moi-même  je  l’ai  été  en  présence  des;  symptômes  constatés  : 
grosse  masse  dans  la  bourse  droite  pouvant  être  différenciée  en  deux,  à  la 
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partie  inférieure  un  gros  testicule  semble-t-il,  aplati  en  galet,  mais  de 
surface  régulière,  absolument  insensible,  et  à  la  partie  supéro-antérieure, 
mal  délimitée,  une  masse  allongée  semblant  être  l’épididyme  enflammé, 
peu  ou  pas  douloureux.  Cordon  presque  normal.  Prostate  bizarre  avec  un 
lobe  gauche  grossi,  dur,  rappelant  une  formation  néoplasique. 

Un  Wassermann  est  pratiqué,  qui  est  resté  négatif;  un  traitement 
décongestif  de  la  prostate  a  été  institué,  qui  a  amené  une  résolution 
presque  complète  de  la  masse  dure  constatée.  Tout  cela  est  troublant  et  je 
penserais  actuellement  à  une  lésion  inflammatoire  pour  l’épididyme 
(plutôt  colibacillaire  par  syndrome  hétérorénal  que  tuberculeuse)  et  à  la 
possibilité  d’une  lésion  néoplasique  pour  le  testicule. 

Votre  avis  me  sera  précieux  pour  décider  le  traitement. 

Ulcérations  rebelles  du  pied.  Sympathectomie  fémorale 
et  hersage  du  nerf  tibial  postérieur.  Guérison  rapide , 

par  M.  André  Richard. 

Rapporteur  :  M.  Louis  Bazy. 


Présentation  d’un  blessé  atteint  de  section 
des  tendons  fléchisseurs  de  l’index  droit, 

par  M.  Iselin. 


Rapporteur  :  M.  Mathieu. 


PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 

Régénération  du  col  fémoral  et  du  trochanter 
après  résection  de  la  tête ,  du  col  et  des  deux  trochanters, 
Résultat  après  douze  ans  et  demi, 

par  M.  R.  Leriehe. 

La  fréquente  médiocrité  des  résultats  de  la  résection  de  la  hanche  tient 
surtout,  on  le  sait  depuis  Ollier,  à  ce  que  d’habitude,  après  cette  résection, 
il  n’y  a  aucune  régénération  osseuse,  et  que  l’articulation  nouvelle  est  ce 
qu’Ollier  avait  appelé  une  articulation  par  suspension.  Quand  il  n’y  a  pas 
ankylosé,  et  c’est  la  règle,  le  bassin  est  non  plus  supporté  par  le  fémur  dont 
le  col  rigide  s’enfonce  dans  la  cavité  cotyloïde,  mais  suspendu  à  lui  par  des 
liens  flexibles  et,  dans  la  marche,  il  tend  constamment  à  s’abaisser,  tandis 
que  le  fémur  remonte  sur  son  côté. 
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Ollier  n’était  jamais  parvenu,  ni  expérimentalement,  ni  chez  l’homme,  à 
un  autre  type  de  néarthrose. 

En  mai  1918*,  j’ai  présenté  ici  une  élude  sur  un  procédé  permettant 
d’obtenir  une  régénération  du  col,  procédé  que  j’avais  improvisé  sans  idée 
préconçue  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Le  15  novembre  1917,  un  blessé  m’est  amené  à  la  cinquième  heure  avec  un 
éclatement  sous-trochantérien  par  éclat  d’obus  et  de  larges  plaies,  au  fond  des- 


Fis.  1.  —  Radiographie  de  la  pièce  enlevée. 

quelles  la  tête  et  le  col  sont  séparés  de  la  diaphyse  par  une  bouillie  osseuse  et 
musculaire.  J’excise  la  plaie.  11  me  paraît  nécessaire  d’enlever  ce  qui  reste  du 
col  et  de  la  tête;  pour  cela,  je  rugine  le  col  en  refoulant  la  capsule  méthodi¬ 
quement  jusqu’à  son  insertion  cotyloïdienne,  au  lieu  de  fendre  la  capsule  et 
d’pxtirper  l’os  librement.  Par  l’intérieur  de  ce  manchon  capsulaire,  je  coupe  le 
ligament  rond  et  enlève  la  tête  et  le  col.  Puis  un  drain  est  mis  dans  la  cavité 
cotyloïde  au  centre  du  manchon  et  j’immobilise  dans  un  plâtre  en  abduction. 

Je  passe  sur  le  détail  des  soins  post-opératoires  qui  sont  sans  incident 
notable.  A  ma  grande  surprise,  au  soixante-quinzième  jour,  une  radiographie 
que  voici  montre  une  régénération  du  trochanter  et  du  col.  Au  cent,  soixante- 
quatrième  jour,  c’est  bien  plus  net  encore.  Le  15  avril  1918,  donc  au  bout  de 
cinq  mois,  la  cicatrisation  est  terminée,  le  blessé  se  lève,  il  a  des  mouvements 
utiles  de  flexion.  Assez  rapidement,  dans  les  jours  suivants,  la  fonction  s’amé- 

1.  De  l’importance  de  la  régénération  du  col  fémoral  après  les  résections  de 
la  hanche.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  22  mai  1918. 


liore  :  le  blessé  marche  avec  deux  cannes,  puis  avec  une.  Lorsqu’il  est  évac 
le  26  mai,  la  fonction  est  excellente,  la  hanche  est  fixée.  Dans  la  marche,  il 
a  aucune  ascension  trochantérienne.  La  mobilité  active  est  de  25°  environ.  C 
permet  la  station  assise.  Il  y  a  18°  de  rotation  possible.  Le  genou  fléchit  à  30°. 
raccourcissement  est  de  6  centimètres  environ.  La  radiographie  montre  un 
solide  embouti  dans  le  cotyle. 

Récemment,  soit  douze  ans  et  demi  après  l'opération,  grâce  à  l’obligeance 


Fig.  2.  —  Régénération  du  col  fémoral  et  des  trochanters. 

Etat  douze  ans  et  demi  après  résection  sous-parvi-trochantérienne. 

médecin-chef  du  Centre  de  Limoges,  j’ai  pu  avoir  une  radiographie  de  no 
opéré,  et  des  renseignements  sur  sa  hanche.  Voici  la  radiographie  :  col  soli 
en  regard  de  la  cotyloïde  dans  laquelle  il  s’engage  ;  des  ossifications  anorma 
font  une  sorte  de  toit  cotyloïdien.  Le  grand  trochanter  est  bien  reconstitué,  t 
dense.  Le  résultat  anatomique  est  remarquable. 

Le  médecin-chef  m’écrit  :  «  J’ai  vu  votre  opéré  marchant  correctement,  s< 
boiterie.  Lahanche  paraît  solide  et  n’est  que  peu  douloureuse.  Jeudis  «  peu  », 
conditions  d’examen  exagérant  toujours  l’impotence.  » 

Le  blessé,  qui  m’écrit  chaque  année  depuis  1918,  ne  s’est  d’ailleurs  Jjam 
plaint  de  sa  hanche,  malgré  ses  7  centimètres  officiels  de  raccourcissement 
avec  70  p.  100  de  pension. 


Il  s’agit  là  d'un  fait  exceptionnel.  Je  ne  connais  aucune  observati 
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semblable.  En  1918,  Broca,  lors  de  ma  présentation,  avait  fait  la  même 
réflexion. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  d’étudier  de  près  les  conditions  de  possibilité 
de  la  régénération  osseuse  au  niveau  du  col.  Car  si  on  arrivait  à  en  obtenir 
une  régulièrement,  cela  transformerait  le  pronostic  fonctionnel  de  la  résec¬ 
tion  de  la  hanche.  Je  crois  qu’elles  consistent  surtout  en  la  création  sur 
place  d’un  milieu  ossifiable,  ce  qui  a  été  réalisé  ici  par  la  conservation  d’un 
manchon  capsulaire  régulier  tendu  sur  un  drain.  En  tout  cas,  cette  obser¬ 
vation  montre  qu’il  est  possible  d’obtenir  un  col  utilisable  après  résection 
sous-parvi-trochantérienne,  pour  employer  le  langage  d’Ollier. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Maretheux  et 
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PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Des  lettres  de  M.  Jean  Madier  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance;  de  M.  Deniker  demandant  un  congé  d’un  mois;  de  M.  Forgue  remer¬ 
ciant  la  Société  de  l’avoir  nommé  membre  honoraire. 

3°  Un  travail  de  MM.  E.  Cadenat  et  Virenque  (de  Toulouse),  intitulé  :  La 
fixation  du  cæcum  au  moyen  de  T  appendice  dans  le  traitement  de  l'invagi¬ 
nation  intestinale  du  nourrisson. 

M.  Martin,  rapporteur. 

4°  Un  travail  de  M.  Canessa  (de  Montevideo),  intitulé  :  Spina  bifida 
occulta  et  sacralisation  de  la  5e  lombaire. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Brugeas  (de  Shanghaï),  intitulé  :  Deux  observations 
de  spina  biûda  lombo-sacré  avec  tumeur. 

M.  Leveuf,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  Henri  Fruchaud  (d’Angers),  intitulé  :  Abcès  de  la 
prostate  a  staphylocoques  ;  phlegmon  périnéphr étique  et  septicémie  conse¬ 
cutifs  à  un  anthrax. 

M.  Chevassu,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  R.  Tillier  (d’Alger),  intitulé  :  Luxation  médic- 
carpienne.  Fracture  du  scaphoïde  et  luxation  trapézo-métacarpienne 
associées. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 
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8°  Un  travail  de  M.  R.  Tillier  (d’Alger),  intitulé  :  Cranioplastie  par 
greffon  osseux  pour  vaste  perte  de  substance  du  frontal. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

A  propos  du  traitement 
des  luxations  récidivantes  de  l’épaule, 

par  M.  Mauclaire. 


Dans  la  dernière  séance,  M.  Lenormant  nous  a  lu  un  très  intéressant 
rapport  sur  le  traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule  à  propos 
d’une  observation  de  M.  Wilmoth  et  de  ses  trois  observations  personnelles. 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  les  asiles  d’aliénés,  devoir  bien  des  cas  de  luxa¬ 
tions  récidivantes  de  l’épaule  surtout  chez  des  épileptiques,  d’en  voir 
opérer  un  assez  grand  nombre  par  mon  maître  Lucien  Picqué  et  d’en 
opérer  moi-même  une  dizaine  de  cas. 

Mais,  pour  bien  apprécier  les  techniques  thérapeutiques  suivies,  je 
crois  intéressant  de  rappeler  la  fréquence  relative  des  lésions  anatomiques 
constatées. 

Or,  d’après  une  centaine  d’observations  réunies  par  Mlle  Kolsoff  dans  sa 
thèse  de  Paris  (1910-1911),  voici  la  fréquence  relative  des  lésions  : 

Dilatation  de  la  capsule . 39 

Encoche  postérieure  sur  la  tète  humérale . 23 

Altération  trophique  de  la  glène . 12 

Arrachement  de  la  longue  portion  du  biceps .  7 

Désinsertion  antérieure  ou  inférieure  de  la  capsule .  5 

Corps  étranger  intra-articulaire .  4 

Echancrure  osseuse  sur  le  rebord  de  la  glène  et  désinser¬ 
tion  du  bourrelet .  3 

Hydarthrose .  3 

Désinsertion  des  muscles  sus-  et  sous-épineux  rétractés 

•  en  arrière . 10 

Arrachement  de  l’insertion  du  muscle  sous-capsulaire  .  .  3 

Atrophie  très  marquée  des  muscles  péri-articulaires  ...  3 

Désinsertion  postérieure  de  la  capsule .  1 

Arrachement  de  l’insertion  du  muscle  grand  rond  ....  1 

A  cette  statistique  il  faut  ajouter  l’ouverture  de  la  capsule  en  avant,  soit 
congénitale  (Rouvière1),  soit  acquise  par  déchirure  au  moment  de  la  pre¬ 
mière  luxation  et  par  laquelle  la  tête  humérale  pourrait  s’échapper;  il  faut 
ajouter  aussi  comme  lésions  les  déformations  en  hachette,  en  maillet  de  la 


1.  Rouvièhb  :  Soc. 


t.,  1920  et  Académie  de  médecine,  1927. 
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tète  humérale  (Louis  Bazj)  et  sa  projection  en  dehors  (Grégoire)  et  l'affai¬ 
blissement  des  téguments  préglénoïdiens. 

En  somme,  la  dilatation  locale  ou  partielle  antérieure  ou  inférieure  de 
la  capsule,  sa  déchirure,  l’encoche  postérieure  de  la  tête  humérale,  l’alté¬ 
ration,  l’aplatissement,  la  désorientation  en  arrière  de  la  glène,  l’arra¬ 
chement  de  la  longue  portion  du  biceps,  du  sus  et  du  sous  épineux,  du 
sous -capsulaire,  voilà  les  lésions  principales  observées. 

Pour  remédier  à  ces  différenteslésions,  qui  peuvent  coexister,  est  née  l’idée 
des  butées  osseuses  dont  le  premier  cas  publié  est  celui  de  Eden  (1920). 
Ce  chirurgien  amis  un  fragment  segmentaire  d’os  tibial  en  avantàe\a  glène. 

En  mai  1923,  j’ai  eu  à  opérer  un  malade  ayant  une  luxation  récidivante 
de  l’épaule.  J’ai  fait  l’exploration  articulaire  par  voie  antérieure  après 
incision  de  Louis  Bazy  avec  deux  crochets  externes  supérieur  et  inférieur. 
J’ai  bien  mis  à  nu  la  capsule  à  sa  partie  antérieure  pour  voir  s’il  y  avait 
une  dilatation  globale  de  la  capsule  ou  une  dilatation  partielle  en  avant  ou 
en  bas.  J’ai  plissé  la  capsule  articulaire  en  croix.  Puis  j’ai  mis,  comme 
vous  le  montre  cette  radiographie,  un  gros  paquet  de  greffes  ostéo- 
périostiques  prises  sur  le  tibia  et  placées  les  unes  en  avant,  les  autres  en 
bas  h  la  partie  inférieure  de  la  glène  par  où  s’échappe  la  tête  humérale,  en 
se  reluxant. 

Le  résultat  a  été  bon.  J’ai  montré  le  malade  ici  en  juillet  1923.  J’ai  pu 
le  suivre  depuis  son  opération,  c’est-à-dire  depuis  six  ans.  Il  n’y  a  pas  eu 
de  récidive,  bien  que  le  malade  ait  repris  un  métier  nécessitant  l’élévation 
fréquente  du  bras,  en  portant  des  paquets. 

J’ai  pu  le  faire  radiographier  il  y  a  huit  mois,  soit  six  ans  après  l’opé¬ 
ration,  et  j’ai  constaté  que  les  greffes  osseuses  antérieures  s’étaient  tassées. 
Par  contre  on  voit  encore  bien  les  greffes  placées  à  la  partie  inférieure  de 
la  glène.  Elles  forment  comme  une  console  sous-jacente  à  la  glène.  Il  faut 
suivre  ces  butées  à  longue  échéance,  car  quelques  auteurs  ont  déjà  signalé 
la  résorption  tardive  de  quelques  butées  osseuses  opératoires  (Muller). 
Mais  je  crois  que  les  butées  osseuses  sont  souvent  remplacées  par  des 
butées  iîbreuses.  J’ai  essayé  de  faire  faire  une  radiographie  stéréoscopique 
pour  voir  si  le  rebord  glénoïdien  antérieur  était  très  saillant,  mais  laradio- 
graphie  ne  m’a.  pas  permis  de  préciser  ce  détail. 

Je  crois  donc  que  les  greffes  ostéopériostiques  soit  simples,  soit  combi¬ 
nées  à  l’allongement  de  la  coracoïde  comme  l’a  fait  Lenormant,  repré¬ 
sentent  la  meilleure  technique  à  employer.  * 

Toutefois  je  pense  qu’elles  peuvent  ne  pas  être  suffisantes  dans  les  cas 
compliqués  de  lésions  multiples  de  l’articulation  comme  chez  les  épilep¬ 
tiques.  Beaucoup  d’auteurs  mettent  dans  une  classe  à  part  les  observations 
concernant  les  épileptiques. 

Je  .crois  qu’avant  d’opérer  il  faut  faire  le  diagnostic  radiographique  des 
lésions,  il  faut  radiographier  la  tête  humérale  de  face,  de  profil,  à  pic 
suivant  la  technique  que  j’ai  préconisée1,  ou  de  trois  quarts,  le  sujet  en 

1.  Mabglaire  :  Archives  franco-belges  de  chirurgie,  décembre  1927. 
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position  ventrale  et  la  main  placée  sur  la  hanche  correspondante  comme 
l’a  recommandé  Didiée.  Il  faut  essayer  de  radiographier  la  glène  pour  voir 
si  elle  n’est  pas  aplatie  ou  écornée  du  fait  de  ces  altérations  ou  désorientée 
en  arrière.  Puis,  à  l’opération,  il  faut  explorer  l’articulation,  la  capsule 
articulaire  si  souvent  distendue,  soit  en  avant,  soit  en  bas,  et  en  faire  une 
plicature  très  serrée,  quoique  celle-ci  se  relâche  assez  souvent.  S’il  y  a  une 
poche  diverticulaire,  il  faut  la  supprimer  par  plissement. 

Le  raccourcissement  du  muscle  sous-scapulaire,  souvent  allongé,  a 
aussi  son  importance,  à  mon  avis. 

Sans  aller  jusqu’à  ouvrir  toujours  méthodiquement  l’articulation  pour 
refaire  un  rebord  glénoïdien  antérieur,  comme  le  fît  Perthes,  en  clouant  ou 
en  rattachant  le  bourrelet  glénoïdien,  je  crois  que  pour  les  cas  graves  chez 
les  épileptiques  il  faut  faire  en  quelque  sorte  une  sorte  d’arthroplastie 
reconstitutive,  en  combinant  les  greffes  osseuses  antérieures  et  inférieures, 
la  butée  coracoïdienne,  la  suture  de  la  déchirure,  le  plissement  capsulaire, 
sa  fermeture  en  avant  et  en  bas  et  la  résection  et  le  raccourcissement 
tendino-musculaires. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  refaire  la  partie  intra-articulaire  de  la 
longue  portion  du  biceps  avec  du  fascia  lata,  pour  compléter  l’arthro- 
plastie  reconstitutive. 


Fistule  biliaire  totale,  suite  de  cholécystectomie. 
Intervention.  Mort, 

par  MM.  Dujarier  et  Rouhier. 


Notre  collègue  Desplas  a  récemment  communiqué  une  observation  ana¬ 
logue.  Nous  donnons  la  nôtre  à  titre  documentaire. 

M,,e  0...,  vingt-trois  ans,  domestique. 

Entrée  à  l’hôpital  Boucicaut  le  9  décembre  1929  pour  une  poussée  de  cholé¬ 
cystite  aiguë  avec  température,  39°3;  pouls,  116;  ictère  léger  (multiples  crises 
antérieures).  Se  refroidit  assez  lentement’,  n’arrive  à  la  température  normale 
que  le  23  décembre. 

La  température  reste  néanmoins  un  peu  irrégulière  et  une  poussée  nouvelle 
se  produit  le  12  janvier,  bien  que  la  malade  n’ait  pas  cessé  de  rester  au  repos  et 
dans  la  glace. 

Cette  poussée  nouvelle  est  d’ailleurs  fugace  et  l’opération  est  pratiquée  le 
23  janvier  1930  (Rouhier). 

Incision  verticale  à  travers  le  muscle  droit,  du  côté  droit  découverte  de  la  région 
hépato -vésiculaire  qui  est  largement  exposée  grâce  à  la  lordose  dorso-lombaire. 

Le  dégagement  de  la  vésicule  est  extrêmement  pénible. 

Les  adhérences  au  duodénum  se  laissent  assez  facilement  cliver,  mais  en 
arrivant  au  bassinet  de  la  vésicule  et  au  canal  cystique.  Ces  organes  sont  pris 
dans  une  gangue  de  tissu  fibreux  dont  il  est  extrêmement  difficile  de  les  libérer, 
pourtant  on  arrive  péniblement  à  isoler  le  cystique  et  une  pince  à  annexe  de 
J.-L.  Faure  est  placée  sur  lui  et  sur  l’artère  qui  sont  sectionnés. 

On  espère  pouvoir  faire  une  cholécystectomie  rétrograde,  mais  celle-ci  doit 
être  abandonnée  car  l’adhérence  au  foie  est  intime  et,  en  cherchant  à  libérer  la 
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vésicule  de  bas  en  haut,  ce  n’est  pas  la  vésicule  qui  vient  mais  le  foie  qui  se 
déchire. 

On  doit  se  résigner  à  séparer  la  vésicule  du  foie  à  partir  de  son  fond  et  il  y  a 
là  toute  une  zone  hépatique  blanchâtre  fibrosée,  infiltrée  de  petits  abcès 
miliaires. 

Ce  dégagement  est  très  sanglant,  la  branche  hépatique  saigne  longuement, 
l’hémostase  est  pénible  et  on  doit  faire  avec  quatre  mèches  de  gaze  un  tampon¬ 
nement  serré. 

Suites  opératoires.  —  Malade  assez  choquée. 

La  température  atteint  39°5  le  soir  du  second  jour  après  l’opération  avec 
pouls  140. 

Le  troisième  jour,  elle  baisse  à  38°2,  avec  amélioration  parallèle  du  pouls, 
mais  il  apparaît  de  l’ictère  avec  décoloration  des  selles.  Hémorragie  pariétale 
peu  abondante  qui  cède  au  tamponnement  et  àl’anthéma. 

Les  jours  suivants,  l’ictère  diminue  en  même  temps  que  le  pansement  est 
largement  imbibé  de  bile;  des  poussées  de  température,  parfois  jusqu’à  40°, 
persistent  pendant  quinze  jours,  correspondant  à  des  poussées  d’angiocholite 
pendant  lesquelles  l’ictère  réapparaît. 

A  partir  du  10  février  1930,  l’état  général  s’améliore  grandement,  l’appétit 
reparaît, mais  à  aucun  moment  la  température  ne  devient  tout  à  fait  bonne,  la 
fistule  biliaire  persiste  et  coule  abondamment,  sans  qu’on  puisse  dire  qu’il  y  ait 
dérivation  totale,  caries  matières  ne  sont  pas  entièrement  décolorées. 

De  temps  en  temps,  l’écoulement  s’arrête  vingt-quatre  heures  et  il  y  a  alors 
une  poussée  de  température  violente  qui  cesse  aussitôt  que  la  fistule  se  remet  à 
couler. 

A  la  fin  de  mai,  perdant  tout  espoir  de  voir  la  fistule  biliaire  céder  spontané¬ 
ment,  et  devant  les  crises  d’angiocholite  qui  paraissent  devenir  plus  fréquentes, 
on  se  décide  à  réintervenir. 

Deuxième  intervention  le  26  mai  (MM.  Dujarier,  Rouhier). 

Ether. 

Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale  en  dehors  de  la  fistule  qui  est 
à  la  partie  supérieure  d’une  incision  verticale  droite. 

On  libère  petit  "à  petit  la  face  inférieure  du  foie. 

On  abaisse  l’angle  colique,  puis  l’angle  supérieur  du  duodénum  qui  est  très 
adhérent.  On  est  obligé  de  pincer  plusieurs  vaisseaux  qui  saignent,  mais  on  ne 
sort  pas  le  cholédoque. 

Un  doigt  passé  dans  l’hiatus  de  Winslow  permet  de  porter  tous  les  organes 
voulus  en  avant.  La  palpation  la  plus  attentive  ne  permet  pas  de  trouver  le 
cholédoque. 

A  un  moment  donné,  on  voit  un  cordon  vertical,  mais  une  ponction  capillaire 
montre  qu’il  s’agit  de  la  veine  porte.  On  introduit  alors  par  la  fistule  un  hysté- 
romètre  qui  conduit  jusque  sous  le  hile  du  foie,  au  niveau  du  sillon  transverse. 
En  faisant  pointer  l’extrémité  du  cathéter,  on  ouvre  une  cavité  d’où  s’écoule  un 
peu  de  bile. 

Il  s’agit  probablement  de  la  formation  du  canal  hépatique.  Aucun  canal  où  on 
puisse  introduire  un  drain. 

Il  existe  une  surface  muqueuse  transversale  qui  s’enfonce  dans  le  hile  du 
foie  sans  qu’on  puisse  exactement  reconnaître  l’orifice  du  canal  hépatique.  On 
prend  alors  une  sonde  de  Nélaton  n°  18  dont  le  pavillon  évasé  est  fixé  par  deux 
points  de  Catgut  à  la  branche  antérieure  de  la  bifurcation  du  canal  hépatique. 

L’autre  extrémité  est  enfoncée  dans  l’estomac  après  lui  avoir  fait  traverser 
un  canal  de  4  ou  5  centimètres  en  deux  plans.  Il  est  impossible  de  recouvrir  la 
sonde  pour  créer  un  nouveau  canal.  On  se  contente  de  relever  l’épiploon  et  de 
lé  fixer  par  un  ou  deux  points  au  hile  du  foie.  Gomme  il  existe  un  petit  suinte¬ 
ment  sanguin,  on  hésite  à  fermer  sans  drainage. 

On  met  en  avant  de  l’épiploon  un  drain  qui  sort  par  la  région  ombilicale. 
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Pansement  aseptique. 

Durée  de  l'intervention  :  Une  heure  quarante. 

Suites  immédiates.  —  1°  Dans- la  journée,  la  malade  est  hypothermique. 

Elle  vomit  un  peu  de  sang. 

Adrénaline,  sérum  intraveineux,  anthéma,  camphrodausse. 

L’état  général  s’améliore  petit  à  petit. 

Il  ne- s’écoule  de  bile  ni  parla  fistule,  ni  par  le  drain. 

2°  Le  lendemain  dans  l’après-midi  l’état  général  s’altère  à  nouveau. 

Un  syndrome  d'anémie  aiguë  s’installe. 

Un  subrctère  apparaît. 

Une  hématémèse  considérable  avec  caillot  nécessite  un  traitement  hémosta¬ 
tique-  immédiat  (anthéma,  sérum-  gélatine), 

Mort  deux  heures  plus  tard. 

Autopsie  (M.  Rouhier). 

En  relevant  le  bord  inférieur  du  foie,  on  découvre  immédiatement  un  caillot 
volumineux  entourant-  la  sonde  de  Nélaton  et  moulé  en  bas  sur  l’angle  colique 
droit.  On  enlève  le  bord  évasé  de  la  sonde,  au  niveau  du  hile  du  foie,  et  une- 
perte  de  substance  de  la  taille  d’une  pièce  de  80  centimes  apparaît  et  laisse 
couler  un  peu  de  bile.  L’estomac  est  sectionné  au  niveau  du  pylore. 

Une  assez  grande  quantité  de  sang  est  épanchée  dans  la  lumière  gastrique.  On 
extirpe  alors  en  bloc  une  portion  du  parenchyme  hépatique,  le  pédicule  hépa¬ 
tique,  le  et  le  2*  duodénum. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  duodénum  est  ouvert  pour  permettre  le  cathété¬ 
risme  du  canal  cholédoque.  Une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  l’ampoule 
de  Vater. 

Le  calibre  du  canal  n’est  pas  augmenté  dan®  son  ensemble. 

Elle  monte  facilement  pendant  quelques  centimètres,  mais  elle  ne  peut  fran¬ 
chir  une  zone  rétrécie  que  seule  peut  cathétériser  une  sonde  de  moindre  calibre. 

Au  point  où  le  cathétérisme  du  cholédoque  révèle  une  diminution  notable 
du  calibre  du  canal,  il  existe  extérieurement  un  épaississement  net,  ovalaire, 
allongé  suivant  l’axe  du  conduit,  le  débordant  particulièrement  à  droite  et  qui 
correspond  peut-être  au  point  où  fut  lié  le  canal  cys tique. 

Plus  haut,  enfin,  au  niveau  du  hile  du  foie,  la  sonde  cannelée  apparaît  au 
milieu  d’une  perte  de  substance  de  la  bifurcation  de  l’hépatique. 

Il  est  possible  de  cathétériser  le  canal  hépatique  droit. 

Une  incision  du  parenchyme  hépatique  permet  de  s’assurer  de  l’intégrité  de 
sa  paroi  supérieure. 

Il  est,  par  contre,  impossible  de  cathétériser  le  canal  hépatique  gauche, 
quoique  un  orifice  circulaire  permette  de  deviner  sa  situation. 

La  veine  porte  est  découverte  assez-  difficilement  au  milieu  d’adhérenees 
multiples.  Son  trajet  croise  en  X  allongé  celui  du  canal  cholédoque. 

En  résumé,  l’examen  de  la  pièce  révèle  : 

1°  Un  rétrécissement  du  calibre  du  canal  cholédoque  siégeant  haut,  et  cor¬ 
respondant  peut-être  au  point  où  fut  lié  le  canal  cystique. 

2°'  Une-  Gstule  biliaire  siégeant  au  point  de  jonction  des  canaux  hépatiques 
droit  et  gauche  et  empiétant  plutôt  sur  le  canal  hépatique  droit. 


Nous  insisterons  en  terminant  sur  la  difficulté  de  ces  opérations  pour 
fistule  biliaire  totale.  On  tombe  sur  un  bloc  d’adhérences,  au  milieu  des¬ 
quelles  il  est  bien  difficile  de  se  reconnaître.  De  plus,  la  dérivation  de  la 
bile  sur  sonde  de  caoutchouc  est  bien  précaire.  Aussi,  croyons-nous  qu’en 
cas  de  vésicule  très  difficile  à  extirper  il  est  peut-être  plus  prudent  de  vider 
la  vésicule,  d’en  réséquer  les  parties  flottantes  et  de  laisser  en  place  le  fond 
de  la  vésicule  adhérent  au  foie. 
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RAPPORTS 


Deux  cas  de  contusion  herniaire 
avec  éclatement  d’une  anse  grêle. 
Laparotomie.  Une  mort.  Une  guérison, 

par  M.  R.  Chabrut. 

Rapport  de  SI.  P.  Brocq. 


R.  Chabrut,  chef  de  clinique  de  mon  maître  le  professeur  Lejars,  nous 
a  adressé  deux  observations  de  contusion  herniaire  avec  éclatement  du 
grêle. 

Ces  observations  me  paraissent  dignes  d’être  rapportées  ici  parce  qu’elles 
sont  rares  et  aussi,  h  mon  avis,  parce  qu’elles  soulèvent  un  problème  de 
diagnostic  précoce,  et  une  question  de  voie  d’abord. 

Voici  d’abord  les  deux  faits  que  nous  devons  à  Chabrut  : 

Observation  I.  —  Homme,  cinquante-neuf  ans.  Reçoit,  au  cours-  d’une 
rixe,  un  coup  de  fied  sur  une  hernie  inguinale  droite. 

Est  amené  à<  l’hôpital  Saint- Antoine  dans  le  service  du  professeur  Lejars,  au 
Bout  de  huit  heures  :  signes  évidents  de  péritonite  généralisée.  Mauvais  faciès, 
température  normale.  Pouls  petit,  mais  peu  rapide,  vomissements  bilieux, 
contracture  partout.  La  hernie  ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  est  petite, 
molle,  un  peu  douloureuse  mais  beaucoup  moins  que  le  ventre.  Sonorité 
préhépatique. 

Diagnostic  posé  :  péritonite  par  rupture  d’une  anse  intestinale,  réduite  dans 
la  grande  cavité. 

Laparotomie'  immédiate  (à  la  huitième  heure).  Il  y  a  du  pus  séreux  dans  le 
ventral  On  trouve  immédiatement  une  anse  grêlé  éclatée  sur  son  bord  libre.  La 
déchirure  est  nette,  à  muqueuse  éversée  et  occupe  1/3  de  la  circonférence-  de 
l’intestin.  Suture  à  2  plans.  Drain  dans  la  cul-de-sac  de  Douglas.  Réunion. 

Mort  le  troisième  jour. 

Obs.  IL  —  Homme,  soixante-dix  ans,  robuste,  a  depuis  longtemps  une 
hernie  inguinale  gauche.  Le  25  avril,  passant  dans  un  couloir  de  métro*  il  reçoit 
sur  la  région  inguinale  gauche  un  petit  portillon,,  que  la  personne  passant 
devant  lui  avait  repoussé  derrière  elle.  Il  fait  quelques  pas,  mais,  souffrant  hor¬ 
riblement,  il  doit  s’arrêter  et  s’asseoir.  Transporté  immédiatement  à  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  du  professeur  Lejars,  à  17  heures. 

Vu  à  19  heures.  Se  plaint  de  douleurs  abdominales  vives,  et  surtout  de 
besoins  impérieux  et  incessants  d’uriner,  non  suivis  d’effet.  Pas  de  vomis¬ 
sement.  Température,  et  pouls  normaux. 

Ventre  plat,  immobile,  contracturé,  de  façon  intense  partout.  La  région 
inguinale  est  bien  celle  où  le  malade  déclare  avoir  reçu  le  portillon.  Elle  ne 
présente  rien  de  particulier;  la  hernie  à  peine  saillante  à  l’anneau;  elle  est 
molle  et  réductible. 

Sonorité  préhépatique. 

On  porte,  le.  diagnostic  de  péritonite  par  rupture  d’une  anse  contenue  dans  la 
hernie  au  moment  du  traumatisme  et  réduite  ensuite  dans  l’abdomen. 
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Laparotomie  immédiate  deux  heures  après  l’accident.  Incision  médiane 
sous-ombilicale.  Liquide  séro-purulent  mêlé  de  débris  alimentaires.  Sur  une 
anse  grêle,  on  trouve  une  perforation  à  muqueuse  éversée,  occupant  le  bord 
libre,  de  la  taille  d’une  pièce  de  50  centimes.  Suture  en  2  plans,  perpendiculaire 
à  l’axe  de  l’intestin.  On  éponge  autant  que  possible  le  liquide  abdominal.  Un 
gros-drain  est  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Réunion  en  un  plan  au  bronze. 

Suites  :  le  lendemain  38°4  matin  et  soir,  pouls  faible  et  rapide.  On  admi¬ 
nistre  10  gouttes  par  jour  de  digitaline  pendant  cinq  jours. 

Emission  de  gaz  le  quatrième  jour.  Le  drain  est  progressivement  raccourci 
et  enlevé  le  septième  jour,  selles  le  sixième  jour. 

Le  4  mai,  soit  le  neuvième  jour,  apparition  d’une  induration  cylindrique 
suivant  le  trajet  du  cordon  se  perdant  en  haut  dans  la  fosse  iliaque,  descendant 
dans  l’aine,  et  jusqu’au  testicule  gauche.  En  même  temps,  la  température 
remonte  à  38°  le  matin,  39°5  le  soir.  Légère  agitation  la  nuit. 

Le  13  mai,  la  tuméfaction  a  diminué,  mais  il  existe  dans  l’aine  une  collection 
fluctuante.  Incision  d’un  abcès  à  pus  bien  lié,  sans  odeur,  à  l’anesthésie  locale. 
Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  abcès  phlébitique,  consécutif  à  une  phlébite  du 
cordon.  Chute  de  la  température.  Amélioration  de  l’état  général  et  de  l’appétit. 

Guérison. 


Les  observations  analogues  à  celles  de  M.  Chabrut  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes.  L’auteur,  après  quelques  recherches,  n’a  pu  recueillir  qu’une 
douzaine  de  cas  de  péritonites  par  rupture  intestinale  consécutive  à  une 
contusion  herniaire. 

Le  caractère  singulier  de  ces  faits,  l’importance  de  leur  diagnostic 
précoce,  l’incertitude  dans  le  choix  delà  voie  d’abord  des  lésions  m’incitent 
à  discuter  avec  M.  Chabrut  les  trois  points  suivants  : 

Le  mécanisme  de  ces  éclatements  ; 

Leur  allure  clinique  ; 

Leur  traitement. 

Il  faut  tout  d’abord  remarquer  que  les  observations  publiées  concernent 
toutes  les  hernies  inguinales,  à  l’exclusion  des  hernies  crurales  et  ombili¬ 
cales.  Et,  dans  tous  ces  faits,  c’est  l’intestin  grêle,  et  lui  seulement,  qui  a 
été  lésé. 

Les  traumatismes  responsables  sont  extrêmement  variés,  comme  il 
fallait  s’y  attendre.  Dans  la  plupart  des  cas  il  s’agit  de  violences  considé¬ 
rables. 

C’est  ainsi  que  dans  l’observation  de  mon  maître,  M.  Thiéry,  une  roue 
de  voiture  passe  obliquement  dans  la  région  inguinale.  Pareil  accident  est 
signalé  dans  le  cas  de  Pinatelli  et  Rivière. 

D’autre  fois,  il  s’agit  d’un  coup  de  pied  reçu  à  toute  volée  sur  la  hernie 
(cas  de  Pétridis,  observation  n°  1  de  Chabrut). 

Ou  bien,  au  cours  d’une  chute,  la  région  inguinale  heurte  violemment 
un  objet  saillant  (observations  de  Cooper,  de  Miginiac). 

Parfois  la  contusion  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  bandage  herniaire  : 
Bougot  et  Legrand  en  ont  rapporté  3  cas. 

Ce  qui  est  très  rare  et  mérite  une  mention  spéciale,  c’est  qu’un  trau¬ 
matisme,  insignifiant  en  apparence,  est  en  réalité  capable  de  déterminer  une 
rupture  intestinale,  comme  chez  le  malade  n°  2  de  Chabrut  :  la  rupture  du 
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grêle  s’est  produite  sous  le  choc  d’un  des  petits  portillons  qui  se  trouvent 
dans  les  couloirs  du  métropolitain. 

D’une  manière  générale,  les  auteurs  qui  ont  observé  des  ruptures  de 
l’intestin  dans  des  contusions  herniaires  invoquent  le  mécanisme  de  l’écra¬ 
sement  de  l’anse  contenue  dans  la  hernie  —  entre  l’agent  vulnérant  et  la 
branche  horizontale  du  pubis.  Il  est  évident  que  dans  quelques  cas  le  méca¬ 
nisme  répond  bien  à  la  réalité  des  faits.  Il  cadre  parfaitement  avec  les  cons¬ 
tatations  nécropsiques  de  M.  Thiérry,  qui  trouve  sur  le  pied  d’une  anse 
intestinale  des  lésions  contuses,  escarrifiées. 

Mais  ce  mécanisme  n’est  pas  le  seul  possible.  En  particulier,  dans  les 
deux  observations  de  R.  Chabrut,  ce  n’est  pas  lui  qui  a  joué. 

Il  s’agissait  en  effet  chez  les  deux  malades  de  l’auteur,  de  bubonocèles, 
de  petites  hernies  qui  n’atteignaient  pas  le  niveau  de  la  branche  iléo- 
pubienne.  Celle-ci  n’a  donc  pas  pu  servir  d’enclume.  Et  puis,  comment 
admettre  qu’un  portillon  soit  capable,  avec  sa  faible  masse,  d’écraser  une 
anse  d’intestin,  même  coincée  contre  un  plan  osseux  ! 

Le  mécanisme  de  Y  éclatement  explique  bien  mieux  la  rupture  par  un 
faible  choc,  la  netteté  des  bords  de  cette  rupture,  lesquels  ne  présentent  à 
aucun  degré  l’aspect  contus,  habituel  dans  l’écrasement. 

Voici,  d’après  Chabrut,  comment  il  faut  comprendre  l’éclatement  : 

«  Quand  un  sujet,  dit-il,  «  voit  venir  »  un  coup  menaçant  l’abdomen,  il 
a  instinctivement  un  réflexe  de  défense,  grâce  auquel  il  contracte  ses 
muscles  abdominaux. 

«  Le  résultat  de  celte  contraction  est  utile  lorsque  le  coup  porte  sur  la 
paroi  abdominale,  car  les  muscles  durcis  protègent  efficacement  les  vis¬ 
cères.  Mais,  si  le  coup  porte  sur  une  hernie,  cette  contraction  devient  au 
contraire  nuisible.  Les  parois  herniaires  qui  ne  peuvent  pas  se  contracter 
n’offriront  pas  plus  de  résistance  au  choc.  Par  contre,  sous  l’influence  de 
l’effort  abdominal,  l’intestin  sera  chassé  du  ventre  dans  le  sac  sous  pres¬ 
sion  et  sera  présenté,  pour  ainsi  dire,  à  l’agent  vulnérant  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  se  rompre,  à  la  façon  des  sacs  de  papier  que  les 
enfants  gonflent  et  font  éclater  d’un  coup  de  poing.  » 

Dans  les  deux  observations  de  Chabrut,  Fallure  clinique  fut  d 'emblée 
celle  d’une  péritonite  généralisée  par  perforation.  Le  ventre  de  bois,  la  dis¬ 
parition  de  la  matité  pré-hépatique  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  à  cet 
égard.  Par  contre  du  côté  de  la  hernie  elle-même  on  ne  trouvait  aucun 
signe  net;  cependant,  dans  l’observation  1,  Chabrut  a  relevé  à  la  palpation 
une  légère  douleur  due  à  la  contusion,  douleur  bien  effacée  devant  les  signes 
graves  constatés  du  côté  de  l’abdomen.  Ce  tableau,  répété  trait  par  trait 
dans  les  faits  rapportés  par  Bougot  et  Legrand,  Miginiac,  Pétridis,  est  bien 
expliqué  par  les  constatations  opératoires  :  l’anse  éclatée  est  intra-abdo¬ 
minale,  réduite  d’emblée  dans  le  ventre  ;  il  n’y  a  au  moment  de  l’examen 
plus  rien  dans  la  hernie. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  il  est  intéressant  de  connaître  un  autre 
aspect  de  la  contusion  herniaire  : 

C’est  le  cas  où  tous  les  symptômes  sont  herniaires,  sans  qu’un  seul 
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phénomène  vienne  attirer  l’attention  du  côté  de  l’abdomen.  Il  s’agit  donc 
d’un  type  exactement  inverse  du  précédent.  L’ensemble  des  symptômes 
rappelle  alors  l’étranglement  herniaire  :  douleur,  tension,  irréductibilité, 
arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

Il  y  a  danger  dans  ces  conditions,  et  il  est  bon  d’y  insister,  à  essayer  de 
réduire  la  hernie.  Le  contenu  herniaire  est  en  effét  absolument  inconnu'. 
Peut-être  le  sac  cache-t-il  une  anse  perforée. 

Si  on  réduit  cette  anse  perforée  par  le  taxis  ou  si  elle  se  réduit  sponta¬ 
nément,  on  verra  éclater  immédiatement  le  syndrome  de  la  péritonite. 
Les  exemples  connus  en  sont  bien  nets  : 

Pinatelli  et  Rivière  rapportent  l’histoire  d'un  homme  qui  avait,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  hérniaire,  des  signes  d’étranglement.  On  l’endort  pour 
l’opérer.  Sous  l’influence  de  l’anesthésie  la  hernie  se  réduit  d’elle-même. 
On  n’opére  pas,  et  on  a  grandement  tort.  Car,  peu  après  la  réduction,  l’état 
se  modifie  rapidement  :  hoquet,  vomissement  porracês.  On  intervient  trop 
tard  le  lendemain  et  l’on  trouve  une  péritonite  par  perforation  et  un  héma¬ 
tome  mésentérique.  Mort. 

En  veut-on  un  autre  exemple  tout  aussi  net? 

Un  malade  de  Miginiac  présentait  une  hernie  très  douloureuse  non 
réductible,  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Le  ventre  était  souple  et  indolore. 
«  A  la  suite  de  la  quatrième  heure,  la  hernie  se  réduisit  spontanément. 
Immédiatement  la  paroi  abdominale  se  contractura,  le  faciès  devint 
angoissé,  et  un  vomissement  se  produisit.  » 

Intervention.  Mort. 

De  ces  faits,  M.  Chabrut  tire  la  conclusion  légitime,  à  laquelle  on  ne 
peut  que  souscrire  :  «  Chaque  fois  qu’une  hernie,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme,  présente  des  phénomènes  d'étranglement,  il  faut  se  garder  surtout 
de  toute  tentative  de  réduction  par  manœuvres  externes.  La  seule  conduite 
à  tenir  est  Popération  immédiate.  » 

Ces  péritonites,  consécutives  aux  contusions  herniaires,  sont  très 
graves.  Pour  l’affirmer,  il  suffit  de  connaître  les  résultats  de  12  obser¬ 
vations  relevées  par  M.  Chabrut. 

Sur  ces  12  cas,  11  ont  été  opérés.  Deux  seulement  ont  guéri,  1  malade 
de  Bougot  et  Legrand,  1  malade  de  Chabrut. 

Dans  10  cas  on  connaît  le  laps  de  temps  écoulé  entre  l’accident  et 
l’heure  de  l’intervention. 

Voici  ces  chiffres.  Ils  sont  édifiants  : 

Observation  de  Thiéry  ,  opéré  lé'  troisième  jour,'  mort. 

Observation  de  Pinatelli  et  Rivière,  opéré  le  troisième  jour,  mort. 

Observations  de  Bougot  et  Legrand,  opéré  la  dix-neuvième  heure,  mort  ; 
opéré  la  dix-huitième  heure,  mort;  opéré  la  deuxième  heure,  guérison. 

Observations  de  Miginiac,  opéré  la  huitième  heure,  mort;  opéré  la 
trente-troisième  heure,  mort. 

Observation  de  Pétridis,  opéré  la  dixième  heure;  mort. 

Observations  de  Chabrut,  opéré  la  huitième  heure,  mort;  opéré  la 
deuxième  heure,  guérison. 
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Les  deux  guérisons  concernent  les  d'eux  malades  qui  ont  été  opérés  le 
plus  rapidement,  soit  deux  heures  après  le  traumatisme. 

Nul  doute  que  ces  deux  malades  ne  [doivent  la  vie  à  la  promptitude 
de  l’acte  opératoire. 

Un  dernier  point  reste  à  discuter  :  il  n’est  pas  sans  intérêt  à  mon  avis. 
C’est  l’a  question  de  la  voie  d’abord  à  employer  dans  ces  contusions  her¬ 
niaires  graves. 

Dans  les  cas  où  il  existe  des  signes  herniaires,  dans  les  pseudo-étran¬ 
glements  traumatiques,  auxquels  nous  faisions  allusion  il  y  a  un  instant, 
il  est  bien  évident  qu’il  faut  ouvrir  le  sac  herniaire;  aucune  discussion  ne 
me  paraît  possible. 

Verneuil  avait  réglé  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  :  «  En  cas  de 
contusion  herniaire  violente,  si  vous  avez  le  moindre  doute,  il  faut  ouvrir 
le  sac.  » 

Mais,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  péritonite  d’emblée  par 
rupture  d’une  anse  réduite  dans  l’abdomen,  que  faire  ?  Faut-il  attaquer  la 
région  inguinale  et  faire  si  besoin  une  herttio-Iaparotomie  ?  Faut-il,  au 
contraire,  négliger  le  sac  herniaire  et  passer  par  la  ligne  médiane? 

Cher  ses  deux  opérés,  M.  Chabrut  a  pratiqué  une  laparotomie  médiane 
sous-ombilicale,  sans  s’occuper  de  la  hernie.  Miginiac  fit  de  même.  Par 
contre,.  Bougot  et  Legrand  firent  deux  fois  l’incision  inguinale. 

II  est  certain  que  l’incision  médiane  présente  des  avantages  :  inventaire 
plus  facile  et  partant  plus  complet  des  lésions,  meilleure  réparation  de  la 
paroi. 

Mais  elle  peut  laisser  passer  inaperçues  des  brides  sacculaires,  —  telle 
qu’une  rupture  du  cordon,  dont  Patel  a  rapporté  un  cas  — .  Puis  elle 
néglige  la  cure  de  la  hernie  que  Ton  pourrait  faire  chez  des  sujets  résis¬ 
tants,  opérés  dans  les  premières  heures. 

Lavoie  d’abord  inguinale,  pour  peu  qu’on  la  prolonge  sur  l’abdomen, 
la  hernio-laparotomie  doit  permettre  aussi  l’inventaire  et  la  réparation  des 
brides.  M.  Chabrut  semble  regretter  d’avoir  opéré  par  la  ligne  médiane. 

«  En  y  réfléchissant,  dit-il,  je  pense  que  j’ai  eu  tort  et  qu’il  eût  mieux 
valu  faire  la  hernio-laparotomie.  Elle  m’eût  aussi  bien  permis  de  voir  les 
lésions  intestinales  et  de  les  traiter,  tandis  que  s’il  y  avait  eu  des  lésions 
dans  le  sac,  hémorragiques  ou  autres,  je  ne  les  aurais  pas  vues  par  la 
ligne  médiane.  Si  le  hasard  me  met  de  nouveau  en  face  de  cas  semblables, 
c’est  à  l’incision  inguinale,  que  j’âurais  recours.  & 

La  hernio-laparotomie  a  effectivement  l’avantage  d’aller  droit  au  sac, 
d’y  traiter  les  lésions  intrasacculaires  s’il  en  existe,  puis  d’aborder  les 
lésions  intra-abdominales  qui  ne  sont  jamais  très  loin. 

Peut-être  aussi,  en  restreignant  le  brassage  des  anses,  risque-t-elle 
moins  que  la  médiane  de  diffuser  l’infection.  Tels  .sont  les  arguments  que 
M.  Chabrut  donne  en  faveur  de  l’incision  sur  la  hernie.  J’ajoute  que  cette 
voie  d’abord  permet  la  cure  de  la  hernie,  dans  les  cas  heureux  ou  les 
conditions  de  résistance  du  malade  et  de  précocité  de  l'intervention  auto¬ 
risent  cette  manœuvre  complémentaire. 
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Rien  n’empêcherait,  si  l’on  voulait  alors  drainer,  de  placer  un  tube 
dans  le  Douglas  par  une  contre-ouverture  sus-pubienne  médiane. 

Néanmoins,  la  voie  latérale  est  plus  mutilante  pour  la  paroi  si  l’on  est 
obligé  d’agrandir  l’incision  par  le  haut  et  elle  donne  moins  de  sécurité 
pour  l’intervention  des  lésions. 

De  cette  discussion,  il  me  semble  qu’on  peut  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de 
règle  stricte,  mais  des  cas  d’espèces. 

Pour  ma  part,  je  ne  peux  reprocher  à  Chabrut  ses  laparotomies 
médianes  alors  que  la  région  inguinale  était  chez  ses  deux  malades  molle, 
dépressible,  manifestement  vide.  Cependant,  retenons  que  chez  son  malade 
convalescent  il  a  dû  inciser  un  abcès  des  bourses,  consécutif  vraisembla¬ 
blement  à  une  phlébite  du  cordon. 

Lorsque  tous  les  phénomènes  sont  abdominaux  la  voie  médiane  me 
paraît  parfaitement  légitime.  Du  moins  on  a  le  choix  entre  les  deux  voies. 

Lorsque  les  phénomènes  sont,  au  moins  en  partie,  herniaires,  indiscu¬ 
tablement  il  faut  passer  par  le  sac  herniaire. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Chabrut  de  nous  avoir  adressé  son 
intéressant  travail  et  de  le  féticiter  d’avoir  porté  deux  fois  et  immédiate¬ 
ment  le  bon  diagnostic,  ce  qui  lui  a  permis  de  sauver  l’un  de  ses  malades 
par  une  intervention  précoce  et  judicieuse. 

M.  Paul  TMéry  :  Je  remercie  mon  ami  Brocq  d’avoir  rappelé  l’observa¬ 
tion  que  j’ai  publiée  à  l’occasion  des  contusions  herniaires  avec  éclatement 
d’une  anse  grêle. 

J’avais  l’intention  de  faire  remarquer  (M.  Brocq  l’a  fait  d’ailleurs)  que 
Yerneuil  avait  pris  cette  lésion  comme  sujet  de  plusieurs  leçons  cliniques 
et  il  admettait  un  mécanisme  dontM.  Brocq  n’a  pas,  je  crois,  parlé.  Quand 
il  s’agit  d’une  contusion  légère  —  ou  relativement  légère  —  on  peut 
admettre  le  mécanisme  de  l’éclatement,  mais  lorsqu’il  y  a  une  contusion 
violente  (comme  dans  le  cas  que  j’ai  publié)  Verneuil  admettait  que 
l’intestin  venait  se  couper  sur  l’arête  tranchante  de  la  crête  pectinéale. 

Je  ne  sais  pas  si  ce  mécanisme  est  bien  exact,  mais  je  désirais  le 
rappeler  en  mémoire  de  mon  vieux  maître  Verneuil. 


Sur  le  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques 
de  la  rate, 

à  propos  de  huit  observations  personnelles, 
par  M.  Oulié  (de  Constantine). 

Rapport  de  M.  Pabl  Launay. 

M.  G.  Oulié,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Constantine,  nous  a  envoyé  huit  observations  de  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  rate  observés  et  traités  par  lui  en  huit  années,  parmi  nombre 
d’autres  kystes  hydatiques  siégeant  en  d’autres  régions.  La  fréquence  par- 
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ticulière  de  l’échinococcose  dans  l’Afrique  du  Nord  explique  cette  série  qui 
tire  un  plus  grand  intérêt  d’appartenir  à  un  seul  chirurgien.  Voici  d’abord 
les  huit  observations  : 

Observation  I.  —  F.  Z...,  femme  indigène  de  trente-huit  ans,  opérée,  le 
14  octobre  1924,  pour  énorme  kyste  hydatique  de  la  rate.  Malade  en  état  cachec¬ 
tique.  Légère  ascite. 

Sous  anesthésie  à  l’éther  :  grande  incision  transversale  sous-costale  gauche. 

Rate  énorme  grisâtre.  Ascite  chyliforme. 

Ponction  :  évacuation  de  3  litres  de  liquide  eau  de  roche.  Formolage  :  évacua¬ 
tion  du  formol.  Incision  de  l’adventice  :  on  enlève  trois  grosses  vésicules  hyda¬ 
tiques  et  une  dizaine  de  petites.  Assèchement  de  la  cavité  après  éthérisation. 

Cette  cavité  est  considérable.  On  craint  que  la  malade  ne  puisse  faire  les  frais 
d’une  infection  et  d'une  suppuration  prolongée.  On  n’ose  ni  réduire  sans  drai¬ 
nage  ni  marsupialiser.  Un  examen  rapide  montre  qu’une  splénectomie  sera 
relativement  facile,  les  adhérences  étant  peu  nombreuses. 

En  effet,  on  accouche  successivement  le  pôle  inférieur  puis  le  pôle  supérieur 
de  la  rate  après  libération  de  quelques  adhérences  phréniques.  On  libère  ensuite 
des  adhérences  gastro-épiploïques  lâches,  enfin  on  lie  et  sectionne  aisément  le 
pédicule  splénique.  Vérification  de  la  loge  splénique  :  elle  ne  saigne  pas.  Suture 
de  la  paroi  en  un  plan  aux  crins  couplés. 

Suites.  —  L’opérée  est  très  shockée.  Malgré  tous  les  soins  elle  succombe 
dix-huit  heures  après  l’intervention.  (La  rate  asséchée  pèse  1  kilogr.  500,  les 
vésicules  vidées,  1  kilogr.  500,  3  litres  de  liquide.) 

Obs.  IL  —  B.  A...,  treize  ans.  Indigène  opéré  le  5  juillet  1927  pour  volumineux 
kyste  hydatique  de  la  rate,  pôle  inférieur.  Sous  anesthésie  à  l’éther  :  grande 
incision  transversale  sous-costale  gauche.  Ponction,  évacuation  de  3  litres  de 
liquide  jaune  citrin.  Formolage.  Evacuation  du  formol.  Incision  de  l’adventice. 
Ablation  de  la  vésicule.  Assèchement  de  la  cavité.  Ethérisation.  Inspection  de  la 
rate  et  de  l’adventice  périkystique.  La  rate  est  en  bon  état,  l’adventice  adhérente 
à  tous  les  organes  voisins  et  surtout  à  la  coupole  diaphragmatique.  On  juge  une 
splénectomie  inutile  et  surtout  dangereuse.  Fermeture  sans  drainage  en  fixant 
le  surjet  de  fermeture  de  l’adventice  dans  la  suture  pariétale. 

Suites.  —  Suppuration.  Débridement  et  drainage  secondaire  quinze  jours 
après  l’intervention. 

Le  31  mai  1928,  soit  dix  mois  plus  tard,  nouveau  débridement  sous 
chloréthyle  général  :  drain  et  mèche. 

Le  malade  sort  deux  mois  plus  tard  (un  an  après  la  première  opération), 
porteur  d’une  petite  fistulette  suppurante.  Nous  avons  appris  depuis  qu’il  était 
guéri  complètement. 

Obs.  III.  —  B.  I...,  indigène  de  quarante-neuf  âns,  entré  le  6  août  1927  pour 
kyste  hydatique  de  la  rate  volumineux,  est  opéré  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther  le  9  août. 

Grande  incision  transversale  sous-costale  gauche. 

Enorme  kyste  abdominal.  Ponction.  Evacuation  de  6  litres  de  liquide  eau  de 
roche.  Formolage.  Evacuation  du  formol.  Incision  de  l’adventice,  ablation  de  la 
vésicule,  assèchement  et  éthérisation  de  la  cavité.  Fermeture  de  l’adventice  péri¬ 
kystique  par  un  surjet  qui  est  fixé  dans  le  tiers  externe  de  la  suture  de  l’incision 
pariétale. 

Le  kyste  était  libre  en  avant,  mais  très  adhérent  à  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  et  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  La  splénectomie  apparaissait  difficile. 

Suites  prolongées  par  une  petite  suppuration  pariétale.  Sorti  guéri  le 
5  octobre,  deux  mois  après  l’intervention. 
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Obs.  IV.  —  B.  A...,  fille  indigène  de  quatorze  ans,  entrée  le  9  mai  1928  pour 
volumineux  kyste  hydatique  de  la  rate,  est  opérée  le  19  mai.  Grande  incision 
transversale  sous-costale  gauche.  La  tumeur  est  recouverte  de  l’épiploon  que 
l’on  récline.  Le  kyste  apparaît  adhérent  de  toute  part  aux  viscères  voisins.  Ponc 
tion,  évacuation  de  3  litres  de  liquide  eau  de  roche.  Formolage,  évacuation  du 
formol.  Incision  >de  l’adventice,  ablation  de  la  vésicule.  Ethérisation  et  assèche¬ 
ment  de  la  cavité.  Fermeture  de  l’adventice  périkystique  par  un  surjet.  Jus¬ 
qu’alors  on  ne  sait  encore  pas  avec  certitude  si  le  kyste  est  d’origine  splénique. 

La  poche  remplit  tout  l’hypocondre  gauche  remontant  très  haut  sous  les 
côtes  et  le  diaphragme  où  on  ne  peut  la  suivre  par  suite  des  adhérences  ;  elle 
descend  bas,  refoulant  l’angle  colique,  le  côlon  transverse  et  le  descendant.  Elle 
adhère  au  ligament  gastro-colique  qu’elle  refoule,  poussant  un  prolongement 
jusqu’au  delà  de  la  ligne  médiane.  Elle  cache  complètement  le  rein  qu’on  ne 
peut  que  percevoir  par  la  palpation. 

Pour  plus  de  certitude  un  fragment  est  prélevé  en  un  point  où  existe  du 
parenchyme  (l’examen  histologique,  pratiqué  A  Alger  par  le  Dr  Montpellier, 
montrera  qu’il  s’agissait  bien  de  tissu  splénique). 

Le  surjet  de  fermeture  de  la  périkystique  est  fixé  dans  la  suture  pariétale. 

Suites.  —  Le  23  juin,  sous  chloréthyle  général,  on  est  obligé  de  réouvrir  : 
dans  la  périkystique  s’est  développée  une  grosse  collection  formée  d’un  liquide 
grisâtre  contenant  des  débris  sphacélés  de  paroi.  Drainage.  Sortie  guérie  le 
5  octobre. 

Obs.  V,  —  M.  Z...,  entrée  le  1.9  mai  1928.  Opérée  le  26  mai  sous  anesthésie 
générale  à  l’éther.  Incision  transversale  sous-costale  gauche.  Ponction.  Evacua¬ 
tion  à  l’aspirateur-laveur  de  Cadenat  de  1.200  cent,  cubes  de  liquide  purulent 
jaune  verdâtre.  Formolage.  Evacuation  du  formol.  Obturation  de  l’orifice  de 
ponction  par  une  pince  à  kyste.  Exploration  de  la  loge  splénique  :  la  rate  ne 
paraît  guère  adhérente  qu’à  l’épiploon.  Le  kyste  est  développé  aux  dépens  du 
pôle  inférieur,  le  reste  de  la  glande  paraît  hypertrophié.  Mais  la  consistance  est 
irrégulière  et  il  semble  y  avoir  des  épaississements  calcifiés  de  la  périkystique. 
On  décide  une  splénectomie.  Libération  et  résection  épiploïque.  Libération  assez 
aisée  de  l’angle  colique  gauche.  La  rate  n’est  que  peu  adhérente  au  diaphragme, 
ligature  du  pédicule.  Hémostase  de  vaisseaux  épiploïques-  La  loge  ne  saigne  pas. 
Fermeture  totale  en  deux  plans  sans  drainage. 

Suites  simples,  petite  suppuration  pariétale.  La  malade  sort  guéfie  complè¬ 
tement  le  7  juillet,  quarante  jours  après  l’intervention. 

A  l'examen  de  la  pièce  :  le  kyste  est  développé  aux  dépens  du  tiers  inférieur 
de  la  rate.  La  périkystique,  très  épaissie  par  place,  présente  des  incrustations 
calcaires.  La  membrane  hydatique  a  presque  complètement  disparu,  réduite  à 
quelques  débris  en  voie  de  fonte  purulente. 

La  partie  moyenne  du  parenchyme  restant,  celle  qui  est  la  plus  rapprochée 
du  kyste,  est  farcie  d’abcès  de  taille  variant  entre  celle  d’un  grain  et  celle 
d’une  noix  et  contenant  un  pus  . épais  verdâtre. 

Le  tiers  supérieur  de  la  rate  est  d’aspect  normal . 

Obs.  VI.  —  B.  Z...,  indigène  de  vingt  et  un  ans,  entré  le  3  mai  1929  à  l’hôpital 
de  Constantine  pour  kyste  hydatique  de  la  rate,  est  opéré  le  8  sous  anesthésie 
générale  à  l’éther.  Grande  incision  transversale  sous-costale  gauche.  Ponction. 
Evacuation  de  3  litres  de  liquide  eau  de  roche.  Formolage.  Evacuation  du  formol. 
Ablation  de  la  vésicule.  Assèchement  de  la  cavité  :  celle-ci  est  considérable.  La 
splénectomie  paraît  facile  sous  condition  de  laisser  une  partie  de  l’adventice 
adhérente  à  l’angle  colique. 

Ligature  première  du  pédicule.  Libération  du  pôle  supérieur  légèrement 
adhérent  au  diaphragme,  puis  des  faces  externe  et  postérieure.  Enfin,  l’angle 
colique  adhérant  entièrement  à  l’adventice,  on  taille  au  bistouri  dans  les  couches 
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de  celle-ci  un  large  fragment  qui  est  abandonné  avec  l’angle  colique  ;  assèche¬ 
ment  de  la  loge.  Suintement  hémorragique  assez  abondant  :  on  laissé  un  petit 
Mikulicz  d’hémostase.  Paroi  en  deux  plans. 

Obs.  VU  —  M.  G...,  entré  à  ma  clinique  le  22  janvier  192,9  pour  kyste  hydatique 
de  la  rate  et  kyste  hydatique  probable  du  foie.  On  décide  de  traiter  tout  d’abord 
le  kyste  hydatique  de  la  rate  qui  est  le  plus  volumineux.  Sous  anesthésie  géné¬ 
rale  au  balsoforme  on  fait  une  longue  incision  transversale  sous-costale  gauche. 
On  trouve  un  gros  kyste  hydatique  du  pôle  inférieur  de  la  rate.  La  ponction  ne 
ramène  pas  de  liquide;  le  kyste  doit  être  multi-vésiculaire.  On  l’ouvre  délibé¬ 
rément  après  s’être  minutieusement  protégé  par  des  champs  et  des  compresses 
imbibées  de  formol  au  centième.  On  évacue  à  la  curette  et  à  la  cuiller  de  nom¬ 
breuses  vésicules:  il  y  a  plusieurs  loges  communicantes;  les  parois  sont  cal¬ 
cifiées.  Une  marsupialisation  donnera  une  très  longue  suppuration.  Une  splé¬ 
nectomie  paraît  assez  aisément  réalisable  et  est  décidée,  le  malade  étant  en  bon 
état  général.  Ligature  première  du  pédicule.  Libération  progressive  du  pôle 
supérieur,  de  la  face  externe  et  .du  bord  postérieur  adhérents.  L’angle  colique 
gauche  est  très  adhérent  à  l’adventice  périkystique  très  épaisse  (2  centimètres 
environ)  presque  cartilagineuse  à  ce  niveau.  On  taille  au  bistouri  en  pleine  péri¬ 
kystique,  passant  loin  de  l’intestin  et  laissant  délibérément  adhérent  à  celui-ci 
un  assez  gros  fragment  et  l’adventice. 

Hémorragie  en  nappe  de  la  loge  splénique  :  on  y  tasse  un  petit  Mikulicz. 
Paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze,  laissant  sortir  le  collet  du  Mikulicz  à  sa  partie 
postérieure. 

Suites  simples.  Cicatrisation  complète  le  18  mars,  cinquante  jours  après 
l’opération. 

Au  cours  de  celle-ci  ,on  a  pu  explorer  le  foie  et  découvrir  un  kyste  de  la 
face  antérieure  du  lobe  droit.  Le  traitement  en  est  remis  à  une  intervention 
ultérieure  qui  a  lieu  le  30  avril.  Le  kyste  multivésiculaire  dut  être  marsu- 
pialisé,  on  trouva  en  outre  un  petit  kyste  épiploïque  qui  put  être  enlevé  en 
masse. 

Guérison  complète  six  semaines  après. 

Obs.  VIII.  —  M.  C...,  entre  à  la  clinique  le  18  juin  1929  pour  kyste  hydatique 
de  la  rate.  Il  s’agit  d’un  volumineux  kyste  du  pôle  supérieur.  La  Tate  déborde 
largement  les  fausses  côtes,  absolument  fixée.  Un  abord  par  voie  transcosto- 
diaphragmatique  est  décidé.  Longue  incision  sur  la  ligne  axillaire  et  résection 
de  la  9e  côte  sur  10  centimètres  de  longueur.  La  plèvre  adhère  au  diaphragme 
sauf  dans  la  partie  toute  postérieure  de  l’incision  où  le  cul-de-sac  pleural  libre 
est  ouvert  et  de  suite  refermé.  On  incise  le  diaphragme  dans  le  reste  de  l’étendue 
de  la  résection  costale.  La  rate  est  partout  adhérente  et  la  cavité  péritonéale 
n’est  pas  ouverte.  Ponction.  Evacuation  de  2  litres  de  liquide  eau  de  roche.  For- 
molage.  Evacuation  du  formol,  ouverture  de  l’adventice  périkystique.  Ablation 
de  la  vésicule  hydatique.  Ethérisation  de  la  poche  résiduelle  qui  parait  souple. 
Fermeture  par  un  surjet.  Fermeture  complète  de  la  paroi. 

Suites  troublées  seulement  par  une  petite  poussée  congestive  pulmonaire 
sans  gravité.  Cicatrisation  per  primam. 

Mais  il  se  développe  ultérieurement  dans  la  cavité  du  kyste  une  collection 
aseptique  (vérification  par  culture)  qu’il  a  fallu  évacuer  au  trocart  13  fois  entre 
le  11  juillet  (vingt  jours  après  l’opération)  et  le  4  octobre  avant  d’obtenir  un 
assèchement  complet. 

Le  malade  revu  récemment  est  en  excellent  état. 


La  question  que  posent  ces  huit  observations  à  notre  point  de  vue  est 
celle  du  choix  de  Finlervention  opératoire. 
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Trois  opérations  sont  en  présence  :  la  splénectomie,  la  marsupialisation, 
la  réduction  sans  drainage. 

La  discussion  de  ces  indications  a  déjà  été  faite  souvent,  notamment  à 
notre  Société  en  1909,  et  dans  de  nombreux  travaux  dont  un  des  plus 
récents  est  un  article  de  Costantini  dans  l'Algérie  Médicale  de  mai  1928. 

Le  résultat  de  toutes  ces  discussions  est  toujours  le  suivant  : 

La  splénectomie,  opération  mutilante,  n’est  indiquée  que  dans  de  rares 
cas  où  l’ablation  de  la  rate  est  possible  sans  de  grandes  difficultés,  et 
lorsque  les  kystes  sont  multiples  ou  qu’on  ne  peut  les  aborder  sans  de 
grands  délabrements  de  la  rate. 

La  [marsupialisation,  suivie  de  longue  suppuration  et  de  pansements 
nombreux,  n’est  qu’une  opération  de  nécessité,  en  présence  d’un  kyste 
infecté  dans  une  rate  adhérente. 

La  réduction  sans  drainage  est  l’opération  de  choix. 

M.  Oulié,  dans  ses  8  cas,  a  fait  quatre  fois  la  splénectomie  et  quatre  fois 
la  réduction  sans  drainage. 

Voyons  à  quelles  indications  il  a  obéi,  quels  résultats  il  a  obtenus  et  les 
conclusions  qu’on  en  peut  tirer. 

Deux  splénectomies  (obs.  VI  et  VII)  ont  été  faites  sur  des  kystes  non 
infectés,  mais  contenus  dans  un  tissu  splénique  anormal,  épaissi,  calcifié, 
et  sur  des  rates  peu  adhérentes,  surtout  dans  la  portion  sous-diaphragma¬ 
tique.  Elles  ont  guéri  toutes  les  deux. 

La  troisième  splénectomie  (obs.  I)  a  été  faite  sur  une  malade  peu  résis¬ 
tante,  portant  un  kyste  énorme  non  infecté,  mais  dont  la  cavité  évacuée 
restait  énorme.  M.  Oulié  n’a  pas  osé  réduire  cette  poche  dont  les  parois  ne 
s’affaissaient  pas,  et  fit  une  splénectomie.  La  malade  est  morte  shockée  en 
dix- huit  heures. 

La  quatrième  splénectomie  (obs.  V)  est  faite  pour  un  kyste  suppuré, 
révélé  suppuré  par  la  ponction  destinée  à  la  formolisation,  dans  une  rate 
libre,  mais  à  tissu  induré  autour  du  kyste.  La  malade  guérit  simple¬ 
ment. 

Dans  les  4  autres  cas,  la  réduction  sans  drainage  est  employée  tpbs.  II, 
III,  IV,  VIII).  Il  s’agissait  d’une  rate  adhérente  sous  le  diaphragme  dans 
les  observations  II  et  III,  adhérente  aux  viscères  voisins  dans  l’observa¬ 
tion  IV,  adhérente  partout  dans  l’observation  VIII.  La  splénectomie  n’était 
donc  pas  possible  sans  grande  gravité. 

Quelles  furent  les  suites  opératoires  dans  ces  4  derniers  cas? 

Obs.  II.  —  Suppuration,  débridement,  drainage  quinze  jours  après 
l’opération,  il  reste  une  fistule  qu’il  faut  reprendre  dix  mois  plus  tard,  et  la 
guérison  complète  ne  survient  qu’au  bout  d’un  an. 

Obs.  III.  —  Petite  suppuration  pariétale.  Guérison  en  deux  mois. 

Obs.  IV.  —  Réouverture  au  bout  d’un  mois  environ  pour  évacuer  une 
collection  qui  guérit  en  quatre  mois. 
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Obs.  VIII.  —  Réunion  per  primam.  Mais,  au  bout  de  trois  semaines, 
développement  d’une  collection  aseptique  (vérification  bactériologique)  qui 
met  trois  semaines  à  guérir  par  ponctions  sans  réouverture. 

Nous  voyons  donc  que  M.  Oulié  n’a  pas  employé  la  marsupialisation.  Il 
reconnaît  cependant  lui-même  que  dans  la  première  observation ,  au  lieu  de 
faire  une  splénectomie  chez  une  femme  très  fatiguée,  il  aurait  été  préfé¬ 
rable  de  marsupialiser,  le  chirurgien  n’aurait  eu  peut-être  ainsi  aucun  décès 
à  enregistrer;  on  ne  peut  l’affirmer,  la  malade  était  en  très  mauvais  état. 

Les  trois  autres  splénectomies  étaient  indiquées  par  la  facilité  de  l’abla¬ 
tion  de  la  rate  et  la  difficulté  de  la  réduction  sans  drainage,  elles  ont  donné 
trois  beaux  succès. 

Mais  ce  que  nous  devons  surtout  retirer  comme  enseignement  de  cette 
belle  série  personnelle,  c’est  que  si  la  rédaction  sans  drainage  reste  l’opé¬ 
ration  de  choix,  la  splénectomie  et  la  marsupialisation  étant  réservées  à 
dés  cas  spéciaux,  il  ne  faut  pas  croire  que  toujours  on  obtiendra  une 
réunion  sans  incident,  une  guérison  simple  et  rapide.  Il  est  fréquent,  du 
moins  au  niveau  de  la  rate,  de  voir  de  petites  suppurations  pariétales 
obliger  à  désunir  et  retarder  plus  ou  moins  la  guérison  définitive. 

Aussi  M.  Oulié  conclut-il  en  insistant,,  avec  raison,  sur  la  nécessité  de 
fixer  solidement  la  suture  du  kyste  à  la  paroi  abdominale,  et  il  propose 
même  «  d’exclure  complètement  de  la  cavité  péritonéale  le  surjet  de  l’adven¬ 
tice  en  suturant  le  péritoine  pariétal  à  l’adventice  elle-même  à  1  centimètre 
environ  de  chaque  côté  du  surjet.  Celui-ci  se  trouve  ensuite  couvert  seule¬ 
ment  par  la  paroi  musculo-aponévrotique  reconstituée  ».  Cette  précaution 
me  paraît  recommandable,  la  réouverture,  si  elle  est  nécessaire,  se  faisant 
ainsi  avec  sécurité  en  zone  extrapéritonéale. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  féliciter  M.  Oulié  de  ses  beaux  résultats 
et  de  le  remercier  de  sa  communication. 

M.  Edouard  Mielion  :  Je  ne  veux  pas  me  faire  le  défenseur  de  la  splé¬ 
nectomie  comme  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  rate.  Cependant, 
elle  ne  doit  pas  être  évitée  à  tout  prix. 

Avant  mon  élection  comme  membre  de  cette  Société,  j’ai  présenté  ici 
une  observation  d’ablation  de  la  rate  pour  kyste;  et  je  fus  assez  malmené 
pour  la  thérapeutique  suivie.  Cependant,  le  malade  a  guéri;  pendant  de 
longues  années  j’ai  eu  de  ses  nouvelles,  il  y  a  deux  ou  trois  ans  pour  la 
dernière  fois.  Toujours  sa  santé  a  été  parfaite  et  il  n’a  ressenti  aucun  incon¬ 
vénient  de  l’opération  mutilante  subie. 

M.  André  Martin  :  Je,  me  souviens  parfaitement  de  l’observation  de 
M.  Michon.  M.  Morestin  qui  avait  été  rapporteur  avait  cité  la  thèse  que 
j’avais  faite  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  rate.  En  1908,  j’avais  recueilli 
130  observations  et  on  n’avait  jamais  eu  à  cette  époque  l’occasion  de  faire  une 
réduction  sans  drainage  :  on  faisait  la  marsupialisation  ou  la  splénectomie. 
La  réduction  sans  drainage  est  donc  une  technique  relativement  nouvelle, 
puisqu’en  1908  elle  n’était  pas  appliquée  aux  kystes  spléniques. 
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COMMUNICATIONS 


L’intervention  chirurgicale  précoce 
dans  les  péritonites  aiguës  à  pneumocoques  et  ses  résultats, 

par  MM.  Paul  Mathieu  et  Gérard  Marchand. 


L’un  de  nous  en  collaboration  avec  Duchon  et  Davioud  a  déjà  insisté 
sur  les  difficultés  que  présente  le.  diagnostic  avec  l’appendicite  aiguë  de  la 
péritonite  aiguë  à  pneumocoques,  dans  les  toutes  premières  heures  de  ses 
manifestations  cliniques,  et  montré  que  l’intervention  chirurgicale  précoce 
à  laquelle  conduit  ce  diagnostic  erroné  n’est  pas  dépourvue  de  gravité,  au 
moins  chez  l’enfant. 

Nous  voulons  aujourd’hui  revenir  sur  ces  faits  à  propos  d’une  observa¬ 
tion  prise  sur  une  adulte  de  notre  service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  obser¬ 
vation  qui  montre  que  les  difficultés  du  diagnostic  sont  les  mêmes  chez 
l’enfant  et  l’adulte. 

Voici  cette  observation  : 

Observation.  —  Mme  G...,  trente-trois  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  le 
9  janvier  1930  pour  une  crise  douloureuse  abdominale  ayant  débuté  la  veille. 

C’est,  en  effet,  le  8  janvier,  que,  brusquement,  en  pleine  santé  apparente,  la 
malade  fut  prise  de  douleurs  abdominales  croissant  d’heure  en  heure,  accom¬ 
pagnées  de  céphalée  et  d’une  sensation  de  malaise  général.  Dans  la  nuit  sur¬ 
viennent  trois  à  quatre  vomissements  :  vomissements  alimentaires,  puis 
jaunâtres,  bilieux. 

Le  9  janvier  au  matin,  l’état  est  stationnaire.  La  malade  prend  alo'rs  un  lave¬ 
ment,  mais  devant  son  inefficacité  recourt  à  une  purgation.  Celle-ci  entraîne 
rapidement  une  diarrhée  abondante,  d’aspect  banal,  qui  persistera  jusqu’à 
l’arrivée  à  l’hôpital. 

A  13  heures,  brusquement,  la  douleur,  qui  s’était  assoupie,  se  réveille,  très 
violente.  Son  intensité  est  telle  qu’on  appelle  un  médecin.  Celui-ci  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  aiguë  et  préconise  le  transport  d’urgence  à  l’hôpital. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  arrive  à'  Saint-Louis  où  elle  est  exa¬ 
minée  vers  21  heures. 

A  ce  moment,  l’état  général  semble  bon  encore.  La  température  èst  de  37°8. 
Le  pouls  bat  à  120.  Le  visage  est  calme. 

Mais  l’examen  de  l’abdomen  montre  une  contracture  généralisée  manifeste, 
avec  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  palpation  du  ventre  est  partout 
douloureuse.  Mais  le  maximum  de  douleurs  est  au  maximum  de  contracture,  à 
droite.  Au  toucher  :  utérus  en  rétroversion  légère,  de  mobilisation  non  doulou¬ 
reuse.  Culs-de-sac  souples. 

Devant  ce  tableau,  on  porte  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë.  La  notion  d’une 
purgation  récente -ferait  encore,  s’il  en  était  besoin,  hâter  l’acte  opératoire. 
D’ailleurs,  rien  dans  les  antécédents  ne  vient  infirmer  ce  diagnostic.  La  malade 
sans  passé  digestif  appréciable  n’a  présenté  dans  les  jours  précédents  aucun 
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épisode  infectieux  :  pas  d’angine,  pas  de  rhume,  pas  d’accident  pulmonaire. 
Sans  doute  elle  tousse  un  peu,  mais  cela  depuis  longtemps.  Elle  s’est  même  fait 
examiner  plusieurs  fois  à  ce  sujet.  En  1929,  une  radiographie  a  été  faite  à 
Laennec  :  elle  n’a  rien  révélé.  Un  examen  de  crachats  a  montré  l’absence  de 
bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration.  11  n’existe  aucun  autre  antécédent  digne 
d’être  noté.  La  malade  a  un  fils  de  sept  ans.  Elle  a  toujours  eu  des  règles  par¬ 
faitement  régulières. 

Intervention  :  Incision  de  Mac  Burney.  Pas  de  pus  dans  le  ventre.  Appendice 
s’extériorisant  facilement,  à  peine  un  peu  œdématié.  Appendicectomie.  Enfouis¬ 
sement.  La  vérification  des  annexes  montre  leur  intégrité  à  droite,  une  petite 
réaction  de  la  trompe  gauche.  Fermeture  sans  drainage. 

Anesthésie  :  Ether. 

Les  suites  immédiates  ne  sont  pas  absolument  normales.  Au  bout  de  trois  à 
quatre  jours,  la  température  s’installe  aux  environs  de  38°5.  On  l’attribue  à  une 
réaction  pulmonaire  que  traduisent  des  quintes  de  toux  et  des  râles  de  conges¬ 
tion  aux  deux  bases.  Ces  signes  d’ailleurs  ne  dureront  que  quelques  jours.  Mais 
la  température  ne  baisse  pas.  Cependant,  le  ventre  se  ballonne,  redevient  légère¬ 
ment  douloureux.  La  malade  va  à  la  selle  avec  une  certaine  difficulté.  En  outre, 
elle  se  sent  fatiguée,  ne  se  remonte  pas. 

Malgré  cela  la  cicatrisation  se  fait  sans  incident  local.  Vers  le  quinzième 
jour  les  douleurs  s’atténuent,  la  fièvre  tombe  incomplètement,  le  ventre  toujours 
ballonné  devient  moins  sensible.  La  malade  demande  à  rentrer  chez  elle.  On  l’y 
autorise  le  dix-huitième  jour. 

Trois  jours  plus  tard  (30  janvier)  elle  revient.  Dès  le  lendemain  de  sa  sortie 
elle  a  ressenti  de  violentes  coliques,  avec  constipation  opiniâtre,  mais  sans 
vomissements.  Malgré  la  glace,  le  lendemain  ces  troubles  n’ont  point  disparu. 
Leur  persistance  a  entraîné  lé  retour  de  la  malade. 

En  trois  jours,  son  état  s’est  transformé  localement, son  ventre  est  distendu, 
d’une  distension  globuleuse  rappelant  celle  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Il  fluctue, 
comme  s’il  était  le  siège  d’un  volumineux  abcès  froid  qui  l’occuperait  en  entier. 
La  cicatrice  de  l’appendicectomie  est  élargie,  comme  prête  à  se  rompre.  L’état 
général  est  mauvais,  le  faciès  terreux.  La  température  est  à  39«,  le  pouls  à  120. 

Devant  ce  tableau,  M.  Mathieu  émet  l’hypothèse  d’une  péritonite  à  pneumo¬ 
coques  et  conseille  l’ouverture  immédiate  qui  va  se  faire  spontanément  si  on 
ne  la  provoque. 

Deuxième  intervention  :  A  l’anesthésie  locale,  incision  sur  la  cicatrice 
d'appendicectomie.  Issue  d’une  énorme  quantité  de  pus  présentant  les  carac¬ 
tères  du  pus  à  pneumocoques.  Ce  pus  semble  remplir  toute  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Il  jaillit  lorsqu’on  presse  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  les  flancs,  sous 
le  diaphragme.  Drains,  mèches. 

L’examen  bactériologique  du  pus  prélevé  confirme  la  présence  de  nombreux 
pneumocoques. 

Dès  le  lendemain,  l’état  se  transforme.  Un  lavement  provoque  une  évacua¬ 
tion  abondante.  Les  douleurs  s’atténuent.  Les  fonctions  digestives  se  rétablissent 
normalement.  La  plaie  se  referme  dans  des  conditions  satisfaisantes.  La  malade 
sort  guérie  le  21  février  1930. 

Au  début  d’avril,  elle  revient  se  faire  examiner  comme  on  le  lui  avait 
demandé. 

Depuis  sa  sortie  elle  se  sent  tout  à  fait  bien.  Elle  a  beaucoup  engraissé, 
va  régulièrement  à  la  selle,  n’a  plus  jamais  souffert.  Cependant  le  25  mars,  à 
l’occasion  de  ses  règles  qui  réapparaissaient  pour  la  première  fois  après  une 
interruption  de  trois  mois,  elle  a  ressenti  quelques  légères  douleurs  dans  le 
bas-ventre.  Mais  ces  douleurs  n’ont  point  persisté. 

A  l’examen  le  ventre  est  parfaitement  souple,  complètement  indolore. 
L’utérus  est  en  légère  rétroversion,  très  mobile;  les  culs-de-sac  sont  souples. 

La  malade  demeure  définitivement  guérie. 
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Le  diagnostic  de  la  péritonite  aiguë  à  pneumocoques  est,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  très  difficile  à  faire  dans  les  premières  heures  où  se  mani¬ 
festent  les  signes  abdominaux  et  il  faut  admettre  qu’il  était  difficile  à  faire 
d’emblée  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter. 

Chez  l’enfant  l’erreur  est  encore  plus  souvent  commise  que  chez  l’adulte 
et  je  me  permets  de  vous  rappeler  mes  publications  personnelles  avec  mes 
internes  Duchon  et  Davioud*  où  nous  avons  attiré  l’attention  sur  les  faits 
suivants  : 

1°  En  un  an,  sept  enfants  avaient  été  opérés  tous  d’urgence  sur  le 
diagnostic  d’appendicite  aiguë  par  des  chirurgiens  divers,  chirurgiens 
de  garde,  ou  nous-mêmes.  Trois  fois  la  mort  avait  suivi  de  près  l’in¬ 
tervention  et  l’examen  du  liquide  intrapéritonéal,  fait  avec  des  garanties 
indiscutables,  avait  dans  les  7  cas  démontré  la  réalité  d’une  infection 
péritonéale  à  pneumocoques,  tandis  que  l’appendice  semblait  absolument 
sain. 

2°  Aurousseau,  dans  le  service  de  M.  Ombrédanne,  arrivait  à  des  cons¬ 
tatations  analogues  :  8  interventions  précoces  avec  7  morts  et,  fait  intéres¬ 
sant  au  plus  haut  point,  4  cas  non  opérés  précocement  avec  3  guérisons. 

3°  A  l’étranger,  les  mêmes  constatations  avaient  été  faites.  Lipshitz  et 
Lowenberger  comparent  le  pronostic  des  péritonites  à  pneumocoques  à 
celui  des  péritonites  à  streptocoques.  Budde  note  90  p.  100  de  décès  pour 
les  malades  opérés  les  premiers  jours,  33  p.  100  si  l’opération  est  retardée 
et  6,7  p.  100  si  l’on  n’est  intervenu  que  très  tardivement.  Krafft  (Lausanne) 
accuse  33  p.  100  de  décès.  Reminje  (Rotterdam)  note  8  morts  sur  15  cas. 
Dans  une  discussion  à  la  Société  de  Médecine  de  Londres,  la  majorité  des 
chirurgiens  jugent  inutile  et  dangereux  d’opérer  ces  péritonites  dès  le 
début.  Tous  reconnaissent  qu’ils  intervenaient  souvent  dans  la  crainte  de 
passer  à  côté  d’une  appendicite. 

Certes  on  peut  en  présence  de  tels  faits  être  étonné  de  la  différence 
d’évolution  signalée  dans  tous  nos  traités  classiques  des  péritonites  à  pneu¬ 
mocoques.  D’après  ces  descriptions  ces  péritonites  après  une  période  de 
douleurs  abdominales  diffuses  se  localisent  et  l’ouverture  chirurgicale 
d’un  abcès  circonscrit  amène  une  guérison  très  simple  en  général. 

Il  n’y  a  en  réalité  rien  à  reprendre  à  cette  description  que  vous  avez  tous 
présente  à  l’esprit.  Ce  qui  a  changé,  c’est  notre  attitude  vis-à-vis  des  syn¬ 
dromes  péritonéaux  aigus.  Jadis  les  malades  atteints  désignés  abdominaux 
diffus  allaient  dans  les  services  de  médecine,  où  ils  étaient  mis  en  longue 
observation,  et  les  péritonites  à  pneumocoques  évoluant  vers  la  localisation 
du  foyer  n’étaient  pas  rares  dans  des  Services  où  aujourd’hui  elles  sont  assez 
exceptionnelles,  nous  avons  pu  nous  en  assurer.  Un  peu  plus  tard  les 
mêmes  malades  ont  été  envoyés  dans  des  services  de  chirurgie  où  ils  ont 
été,  même  avec  un  diagnostic  d’appendicite  aiguë,  traités  par  la  glace  et 


1.  P.  Mathieu,  Duchon  et  Davioud  :  Soc.  de  Pédiatrie,  15  mars  1921;  P.  Mathieu  et 
J.  Davioud  :  Les  péritonites  généralisées  à  pneumocoques  chez  l’enfant.  La  Picsse 
Médicale,  n»  56, 13  juillet  1929. 


SÉANCE  DU  25  JUIN  1930  891 

l’expectative.  Aujourd’hui  les  tendances  chirurgicales  ont  changé  et  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  posé  au  début  d’un  syndrome  péritonéal  aigu  amène 
une  grande  fréquence  d’interventions  précoces  dont  les  suites  sont  plus  ou 
moins  bien  interprétées.  Si  ces  suites  sont  défavorables  le  diagnostic  de  sep¬ 
ticémie  appendiculaire  peut  être  prématurément  porté.  Seul  un  examen 
bactériologique  précis  apu  mettre  en  évidence  la  fréquence  non  négligeable 
de  péritonites  à  pneumocoques  prises  pour  des  appendicites  aiguës,  dans 
ces  cas  opérés  d’urgence,  et  où  l’appendice  avait  bien  souvent  des  lésions 
macroscopiquement  peu  nettes. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ces  constatations,  c’est  que  l’intervention  précoce 
en  cas  de  péritonite  à  pneumocoques  n’est  pas  sans  inconvénient,  nous 
venons  de  le  voir. 

Si  la  guérison  survient,  elle  ne  survient  pas  sans  incidents  et  sans  inquié¬ 
tude  pour  l’entourage.  La  suppuration  est  longue,  la  fièvre  tenace,  des 
accidents  pyohémiques  sont  souvent  constatés  (péricardite,  pleurésie 
purulente,  etc.). 

La  mort  est  fréquente,  et  souvent  l’enfant  opéré  meurt  en  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures. 

Il  serait  donc  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  faire  un  diagnostic 
précoce.  J’en  sais  toutes  les  difficultés  et  je  ne  voudrais  pas  contribuer  à 
faire  méconnaître  un  seul  cas  d’appendicite  aiguë  réel. 

Néanmoins,  il  est  permis  de  prendre  la  résolution,  en  présence  d’un 
syndrome  péritonéal  aigu,  de  serrer  de  près  le  diagnostic  au  point  de  vue 
clinique  et  d'utiliser  au  moins  quand  cela  est  possible  les  notions  que 
nous  avons  tirées  de  nos  constatations  cliniques. 

Par  exemple  :  la  péritonite  aiguë  à  pneumocoques  dans  sa  forme  cli¬ 
nique  typique  peut  être  diagnostiquée  :  1°  s’il  s’agit  d’une  petite  fille  (4  fois 
sur  5  au  moins)  de  deux  à  dix  ans;  2°  le  début  est  souvent  brusque  : 
par  douleurs  abdominales  diffuses  et  vomissements  avec  montée  rapide 
de  la  température;  3°  Y  abondance  de  vomissements,  la  fréquence  d'une 
diarrhée  précoce  et  abondante  (10  à  20  selles  par  jour)  sont  souvent  très 
caractéristiques. 

Nous  savons  qu’il  y  a  des  cas  où  la  localisation  nette  de  la  douleur  abdo¬ 
minale  à  droite  emportera  le  diagnostic  d’appendicite,  et  que  dans  ces 
conditions  l’intervention  précoce  aura  fatalement  lieu.  Mais  à  l’interven¬ 
tion  il  est  utile  de  reconnaître  que  l’appendice  paraît  sain,  de  regarder  les 
caractères  du  pus,  de  soupçonner  la  péritonite  à  pneumocoques  et  de  tout 
tenter  pour  lui  assurer  si  possible  une  évolution  favorable  :  il  a  semblé  à 
Davioud  et  à  l’un  de  nous  qu’un  large  drainage  était  utile  autant  qu’une 
thérapeutique  anti-infectieuse  (lysats-vaccins  de  Duchon).  J’ajoute  que  la 
laparotomie  précoce  n’empêche  pas  toujours  la  localisation  secondaire 
du  pus  à  pneumocoques  dans  les  cas  favorables.  L’un  de  nous  en  a  signalé 
des  observations. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  moyens  de  diagnostic  que  le  laboratoire 
permet  d’envisager.  Ils  sont  rarement  utilisables  dans  des  conditions- 
d’urgence.  Toutefois  je  rappelle  qu’on  a  préconisé  la  recherche  directe  du 
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pneumocoque  dans  le  sang  et  c’est  de  ce  côté  qu’il  convient  de  faire  des 
progrès  techniques.  Il  faut  se  rappeler  en  effet  que  l’affection  à  son  stade 
de  début  est  surtout  une  septicémie  et  c’est  ce  qui  d’ailleurs  en  fait  la 
gravité. 

Notre  communication  a  pour  but  uniquement  d’attirer  l’attention  de 
nos  collègues  sur  des  faits  qui  nous  paraissent  aujourd’hui  bien  démontrés, 
et  dont  l’importance  ne  saurait  être  méconnue  :  1°  le  diagnostic  de  la  péri¬ 
tonite  à  pneumocoques  et  l’appendicite  aiguë  dans  ses  premières  manifesta¬ 
tions  cliniques  est  difficile.  Il  n’est  pas  toujours  impossible;  2°  l’interven¬ 
tion  précoce  dans  les  premières  heures  de  la  péritonite  à  pneumocoques 
surtout  chez  l’enfant  présente  une  réelle  gravité.  L’intervention  retardée  est 
beaucoup  moins  grave.  Il  faut  que  ces  faits  soient  connus,  pour  que  les 
chirurgiens  au  moins  dans  les  cas  typiques  cliniquement  fassent  ce  dia¬ 
gnostic.  Nous  admettons  d’ailleurs  que  dans  les  formes  où  cliniquement 
l’hypothèse  d’appendicite  aiguë  paraît  vraisemblable  il  y  a  indication  for¬ 
melle  d’opérer,  car  une  appendicite  aiguë  ne  doit  pas  échapper  à  l’interven¬ 
tion.  Mais  s’il  y  a  erreur  à  l’intervention,  il  est  utile  que  nous  sachions  la 
reconnaître  et  réduire  au  minimum  l’acte  opératoire,  que  nous  soyons, 
prévenus  de  la  gravité  des  suites  et  que  nous  puissions  y  parer  dans  une 
certaine  mesure  par  une  thérapeutique  anti-infectieuse  appropriée. 

M.  Picot  :  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  mon  ami  Mathieu  sur  la  dif¬ 
ficulté  considérable  du  diagnostic  différentiel  entre  la  péritonite  aiguë  à 
pneumocoques  et  l’appendicite  aiguë  dans  les  premières  heures. 

Mais  je  crois  qu’il  ne  faut  pas,  en  raison  même  de  la  difficulté  de  ce 
diagnostic,  s’exposer  à  laisser  échapper  une  appendicite  grave.  Je  suis 
donc  d’avis  d’opérer  ces  [cas  aigus,  mais,  si  l’appendice  est  reconnu  sain, 
il  faut  reconnaître  son  erreur  et  se  contenter  de  glisser  un  gros  drain  dans 
le  Douglas.  Il  ne  faut  surtout  pas  se  livrer  à  une  exploration  qui  brase 
l’intestin  et  choque  le  malade;  l’opération  doit  être,  au  contraire,  [réduite 
au  minimum.  Naturellement  il  faut  injecter  aux  malades  de  grosses  quan¬ 
tités  de  sérum  anti-pneumococcique  tant  par  le  drain  que  sous  la  peau. 

J’ai  observé  depuis  le  1er  janvier  trois  de  ces  cas;  le  premier  appartient 
à  Thalheimer,  j’ai  opéré  les  deux  autres.  Les  deux  premiers  ont  guéri, 
malgré  les  complications  pleuro-pulmonaires  qui  sont  habituelles  dans  ces 


M.  Albert  Mouchet  :  J’ai  été  très  intéressé  par  la  communication  de 
mon  ami  Mathieu  ;  j’ai  cru  comprendre  qu'au  début  d’une  péritonite  à 
pneumocoques  il  n’existait  pas  de  collection  purulente.  Or,  si  j’ai  surtout 
observé  des  péritonites  à  pneumocoques  avec  apparition  tardive  du  pus, 
principalement  autour  de  la  région  ombilicale,  j’ai  observé  aussi  —  et 
encore  dans  un  cas  récent  —  des  péritonites  à  pneumocoques  à  évolution 
très  aiguë,  où,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  l’abdomen  était  rempli 
de  pus. 

Je  m’associe  à  M.  Mathieu  pour  reconnaître  combien  est  difficile  le 
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diagnostic  entre  appendicite  et  péritonite  à  pneumocoques.  Dans  le  cas 
récent  auquel  je  fais  allusion,  même  si  j’avais  songé  à  une  péritonite  à 
pneumocoques,  j’aurais  dû  —  comme  je  l’ai  fait  —  intervenir  opératoire- 
ment,  attendu  que  la  malade  était  mourante.  Elle  a  guéri  après  plusieurs 
semaines  de  suppuration,  grâce  à  un  large  drainage  et  à  la  vaccination. 

M.  Louis  Bazy  :  On  ne  saurait  trop  souligner  l’intérêt  de  la  communi¬ 
cation  de  mon  ami  Mathieu.  Lorsqu’il  nous  montre,  avec  des  documents 
précis,  les  avantages  de  l’opération  retardée  dans  les  péritonites  à  pneu¬ 
mocoques,  en  les  opposant  aux  inconvénients  des  opérations  précoces,  il 
soulève  un  problème  qui  a  une  portée  tout  à  fait  générale,  car  le  même 
raisonnement  s’applique  aux  infections  de  toutes  les  séreuses,  telles  que  là 
plèvre  et  les  synoviales  articulaires.  Frappé,  comme  tant  d’autres,  de 
l’importance  qu’avait  le  «  moment  »  des  opérations,  j’ai  cherché  à  savoir  si 
l’on  pouvait  trouver  dans  des  réactions  biologiques  l’explication  des  faits 
de  l’ordre  de  ceux  rapportés  par  mon  ami  Mathieu,  et  j’ai  entrepris  à  ce 
sujet  un  certain  nombre  de  recherches  dans  le  laboratoire  de  M.  Vallée. 
Bien  que  ces  recherches  soient  encore  incomplètes,  je  demanderai  néan¬ 
moins  à  M.  le  Président  de  bien  vouloir  me  permettre  de  les  exposer  dans 
leur  état  actuel. 

M.  Paul  Mathieu  :  A  M.  Mouchet  je  répondrai  que  j’ai  constaté  deux 
sortes  de  cas  :  les  uns  où  la  suppuration  péritonéale  était  abondante  dès  les 
premières  heures,  d’autres  où  la  suppuration  était  limitée  au  petit  bassin 
et  pouvait  passer  inaperçue  au  cours  d’une  incision  pour  appendicectomie. 

A  M.  Picot  je  dirai  que  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  lui,  et  je  l’ai  dit 
dans  une  publication  antérieure.  Il  faut  intervenir  si  le  diaguostic  avec 
l’appendicite  ne  peut  être  fait,  mais  il  faut  savoir  reconnaître  son  erreur  à 
l’intervention,  pour  réduire  l’opération  au  minimum  et  pour  pouvoir 
utiliser  rapidement  une  thérapeutique  anti-infectieuse  appropriée. 


Un  cas  de  pancréatite  chronique. 

Cholécysto-gastrostomie.  Guérison. 

Accidents  ultérieurs  de  pancréatite  suraiguë. 

Intervention.  Décès.  Autopsie, 

par  MM.  B.  Desplas  et  P.  Lubin. 

Nous  vous  soumettons  une  intéressante  observation  dans  laquelle  une 
dérivation  biliaire  pratiquée  pour  une  pancréatite  chronique  et  suivie  de 
guérison  apparente  n’a  pas  empêché  la  malade  de  succomber  deux  ans 
après  l’intervention  à  une  poussée  suraiguë  de  pancréatite. 

Observation.  —  Mme  D...,  quarante-quatre  ans,  est  examinée  le  16  juin  1922 
par  le  Dr  Desplas.  Elle  vient  consulter  pour  des  crises  douloureuses  de  l’hypo- 
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condre  droit,  crises  qui  ont  débuté  il  y  a  un  an  environ  et  qui  depuis  six  mois 
sont  à  l’état  subintrant. 

Dans  les  antécédents,  il  faut  relever  une  opération  pour  appendicite  en  1912. 

11  y  a  eu  une  grossesse  normale.  Pas  de  fausse  couche.  Pas  de  fièvre  typhoïde. 
Depuis  1921,  la  malade  est  subictérique  avec  matières  partiellement  décolorées 
et  urines  pigmentées.  Pas  de  fièvre,  pas  de  démangeaisons.  Les  crises  doulou¬ 
reuses  sont  très  violentes,  ombilicales,  sans  irradiations  classiques. 

Au  début  de  juin  1922,  crise  extrêmement  violente,  sans  fièvre  ni  frissons. 
Pas  d’aggravation  du  subictère. 

A  l’examen  :  femme  en  bon  état  général,  pesant  62  kilogrammes.  Aurait 
maigri  de  6  kilogrammes  environ.  Le  foie  est  gros.  La  vésicule  biliaire  nette¬ 
ment  perceptible,  augmentée  de  volume,  est  très  douloureuse  et  mobile. 
Abdomen  souple.  11  y  a  une  douleur  aiguë  sur  la  vésicule  et  une  zone  doulou¬ 
reuse  péri-ombilicale. 

Rien  de  particulier  dans  les  signes  généraux;  la  température  oscille 
entre  37»  et  38". 

On  pose  le  diagnostic  de  cholécystite  calculeuse  en  notant  toutefois  que  les 
douleurs  atroces,  profondes,  pongitives,  continues,  que  rien  ne  peut  faire  céder, 
font  penser  à  une  réaction  pancréatique. 

Opération  le  27  juin  1922  (Dr  Desplas)  sous  anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  transversale.  Grosse  vésicule  bleuâtre,  sans  altération  de  sa  paroi, 
sans  péricholécystite.  Adhérence  légère  au  méso-côlon.  On  retire,  par  ponction, 
de  la  vésicule,  200  grammes  de  bile  vert  foncé.  11  n’y  a  pas  de  calcul,  pas  de 
boue  biliaire.  Gystique  normal.  Cholédoque  légèrement  dilaté,  sans  calcul. 

Pancréas  dur,  irrégulier.  On  fait  un  décollement  duodéno-pancréatique  et  on 
sent  la  tête  du  pancréas,  grosse  comme  une  orange  dure,  irrégulière,  bosselée, 
nodulaire,  donnant  au  toucher  l’impression  d’une  maladie  kystique  de  Reclus. 
Vascularisation  intense.  On  note  deux  ganglions  latéro-cholédociens. 
t  On  pense  à  une  pancréatite  chronique  primitive,  et,  en  l’absence  de 
réaction  thermique,  on  ne  fait  pas  de  cholécystostomie,  redoutant  la  durée  de 
la  fistulisation. 

On  réalise  une  cholécysto-gastrostomie  large  à  la  soie. 

Fermeture  sans  drainage. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  température  atteint  38°2,  mais  dès  le 
troisième  jour  elle  oscille  entre  36°8  et  37“4.  La  malade  ne  souffre  plus;  la 
disparition  des  douleurs  est  le  phénomène  le  plus  marquant.  Le  subictère 
disparaît;  les  matières  se  recolorent. 

Après  une  courte  période  de  dyspepsie,  l’appétit  reprend.  La  malade  quitte 
la  clinique  le  quatorzième  jour  en  très  bon  état  général. 

Elle  est  revue  en  octobre  1922  en  parfait  état  de  santé.  Elle  a  engraissé  de 

12  kilogrammes,  ne  souffre  plus,  n’a  plus  de  jaunisse,  est  en  très  bon  état 
général. 

En  1923,  elle  est  en  bonne  santé  et  ne  souffre  pas,  mais  elle  a  beaucoup  trop 
engraissé. 

Le  5  novembre  1924,  soit  un  peu  plus  de  deux  ans  après  l’opération,  notre 
malade,  qui,  dans  l’après-midi,  avait  vaqué  normalement  à  ses  occupations,  est 
prise  brusquement,  vers  9  heures  du  soir,  d’une  violente  douleur  épigastrique 
et  de  vomissements.  Pendant  la  nuit,  la  douleur  irradie  à  tout  l’abdomen, 
atroce  et  continue;  plusieurs  vomissements  noirâtres  avec  débris  alimen¬ 
taires. 

Le  6  novembre,  dans  la  matinée,  elle  est  envoyée  à  Lariboisière  avec  le 
diagnostic  de  réaction  péritonéale  aiguë.  A  ce  moment,  la  malade  est  examinée 
par  le  Dr  Lubin  qui  fait  les  constatations  suivantes  : 

On  se  trouve  en  présence  d’une  femme  extrêmement  grasse.  Son  faciès  est 
tiré,  les  pommettes  légèrement  cyanosées,  les  yeux  excavés. 

En  examinant  l’abdomen,  on  trouve  dans  la  région  hépatique  une  cicatrice 
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due  à  une  intervention  sur  la  vésicule  faite  par  le  Dr  Desplas  il  y  a  deux  ans  et 
que  la  malade  ne  peut  préciser.  L’appendice  aurait  été  enlevé. 

La  paroi  abdominale  n’est  pas  très  contractée.  Relativement  souple  dans 
toute  la  portion  sous-ombilicale,  elle  se  défend  dans  la  région  épigastrique  et 
dans  l’hypocondre  droit'et  gauche.  On  trouve  de  plus  de  la  cyanose  péri-ombi- 
licale  se  continuant  sur  les  flancs  et  légèrement  sur  les  cuisses. 

Température  :  3I)°6.  Pouls  petit,  difficile  à  percevoir  :  84.  Cœur  :  bruits  irré¬ 
guliers  et  sourds. 

A  18  heures,  l’état  général  empire;  la  malade  est  agitée,  couverte  de  sueurs, 
la  respiration  est  courte  et  fréquente,  le  pouls  est  imperceptible.  Il  n’y  a 
toujours  pas  de  contracture  de  la  paroi  abdominale;  la  cyanose  augmente. 
A  16  heures,  la  malade  est  examinée  par  le  Dr  Mondor  qui  pose  le  diagnostic 
de  pancréatite  aiguë  et  décide  l’intervention.  Cette  intervention  est  alors  pra¬ 
tiquée  par  le  Dr  Lubin  en  présence  du  Dr  Mondor. 

Opération  :  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Dans  la  cavité  péritonéale, 
on  trouve  du  liquide  bouillon  sale,  très  chargé  de  graisse.  La  face  inférieure 
du  grand  épiploon  est  tout  entière  grenue,  sans  tache  de  bougie,  mais  très 
différente  de  la  face  antérieure.  Exploration  négative  de  l’appareil  génital  et  de 
la  région  appendiculaire. 

A  travers  le  petit  épiploon,  on  voit  sur  la  face  antérieure  du  pancréas  des 
taches  blanches  de  nécrose.  A  ce  moment,  la  malade,  anesthésiée  à  l’éther, 
cesse  de  respirer.  On  prélève  liquide,  fragments  pancréatiques  et  épiploïques. 

Les  examens  pratiqués  sur  les  prélèvements  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  M.  Lecène  a  trouvé  sur  les  fragments  pancréatiques  et  épiploïques  des 
signes  microscopiques  de  cystostéatonécrose. 

L’examen  du  liquide  fait  par  M.  Dollfus  a  montré  la  présence  de  coli-bacilles 
et  de  quelques  bacilles  longs  prenant  le  Gram. 

L’autopsie  est  faite  le  8  novembre  : 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
graisseux,  brunâtre.  Pas  trace  de  liquide  hémorragique.  De  nombreuses  adhé¬ 
rences  profondes  et  superficielles  dans  la  région  hépatique  rendent  la  dissec¬ 
tion  difficile. 

La  vésicule  est  fortement  fixée  à  la  face  inférieure  du  foie  ;  elle  adhère 
étroitement  à  la  première  portion  du  duodénum  et  à  l’estomac.  En  les  libérant, 
estomac  et  vésicule  se  déchirent.  On  note  une  anastomose  entre  eux.  Les  parois 
vésiculaires  sont  épaisses,  et  on  trouve  dans  son  intérieur  une  vingtaine  de 
petits  calculs  noirâtres,  polyédriques,  du  volume  d’un  pois. 

Le  cholédoque  est  peut-être  un  peu  dilaté.  On  ne  trouve  pas  de  calcul  dans 
la  voie  principale. 

Le  foie  présente  une  surface  normale.  A  la  coupe,  il  paraît  brunâtre,  un  peu 
congestionné. 

Le  pancréas  est  volumineux,  de  consistance  très  dure,  de  couleur  grisâtre. 
Sa  surface  est  grenue,  parsemée  de  petites  taches  blanchâtres,  plates,  de  volume 
variable  (d’une  lentille  à  une  pièce  de  80  centimes).  Elles  prédominent  sur  la 
face  antérieure  du  corps  et  la  face  inférieure  de  la  queue. 

Epiploon  :  Non  seulement  localisées  au  pancréas,  ces  taches  de  stéatoné- 
crose  s’étendent  sur  les  bourrelets  graisseux  de  l’intestin  et  la  face  postérieure 
de  l’épiploon,  surchargé  d’une  masse  adipeuse  considérable.  (Il  est  à  remarquer, 
qu’au  cours  de  l’intervention  on  n’avait  pas  trouvé  de  taches  épiploïques.) 

Rate  :  Molle,  légèrement  augmentée  de  volume. 

Voilà  donc  une  malade  dont  l’histoire  se  résume  en  trois  actes  : 

Premier  acte,  de  1921  à  juin  1922.  —  Crises  douloureuses  très  violentes 
avec  subictère  et  grosse  vésicule,  faisant  poser  le  diagnostic  de  cholécys¬ 
tite  calculeuse.  L’exploration  montre  l’absence  de  calculs,  révèle  une  pan- 
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créatite  chronique  et  permet  de  pratiquer  une  cholécysto-gastrostomie. 

Deuxième  acte,  de  juin  1922  à  novembre  1924.  —  Santé  parfaite, 
engraissement,  disparition  des  douleurs.  Vie  normale. 

Troisième  acte.  —  Brusquement,  le  a  novembre  1924,  à  9  heures  du 
soir,  accidents  suraigus,  douleurs,  vomissements,  état  général  considéra¬ 
blement  atteint.  Décès  le  6  novembre,  à  16  heures.  Constatations  opéra¬ 
toires  et  autopsie  :  pancréatite  suraiguë  non  hémorragique. 

Lorsque  la  cholécysto-gastrostomie  avait  été  pratiquée  pour  pancréatite 
de  la  tête,  la  vésicule  n’était  pas  calculeuse.  Ses  parois  étaient  normales. 

Or,  fait  très  important,  lors  de  l’autopsie,  deux  ans  après,  il  y  avait 
des  calculs  dans  la  vésicule,  et  on  pouvait  noter  tous  les  signes  d’une'cho- 
lécystite  scléro-hypertrophique  et  lithiasique. 

L’un  de  nous  a  pu  démontrer,  par  l’expérimentation  sur  le  chien,  qu’il 
y  avait  reflux  gastro-vésiculaire  dans  la  cholécysto-gastrostomie,  lors  des 
contractions  de  l’estomac.  Des  recherches  bactériologiques  effectuées  sur 
le  contenu  de  la  vésicule  anastomosée  y  ont  montré  la  présence  de  Fried- 
lànder,  d’entéro  et  de  coli-bacilles.  Nous  pouvons  supposer  qu’il  y  a  eu,  à 
la  suite  de  l’anastomose,  une  infection  des  parois  de  la  vésicule,  infection 
sans  doute  légère,  puisque  cliniquement  inappréciable,  mais  suffisante 
cependant  à  déterminer  la  formation  de  calculs. 

Une  anastomose  entre  la  vésicule  et  le  duodénum  aurait-elle  été  plus 
avantageuse?  Rien  ne  nous  permet  de  l’affirmer. 

Un  certain  nombre  d’observations  de  cholécysto-gastrostomie  ou  de 
cholécysto-duodénostomie  ont  été  publiées. 

J’ai  recherché  dans  labibliographie  du  Journal  de  Chirurgie,  depuis  1919, 
une  observation  comparable  à  celle  que  nous  publions  ;  je  n’en  ai  pas  trouvé. 

Mallet-Guy,  dans  son  étude  sur  les  pancréatites  chroniques  avec  ictère 
(Paris,  1925,  Masson),  estime  que  dans  50  p.  100  des  cas  de  pan¬ 
créatite  avec  ictère  la  simple  cholécystostomie  est  le  traitement  de 
choix,  et  que  dans  50  p.  100  des  cas  où  les  phénomènes  de  com¬ 
pression  pancréatique  résistent  au  drainage  de  la  vésicule  il  faut 
faire  la  cholécysto-gastrostomie  ;  c’est  aussi  la  conclusion  de  L.  Bérard 
et  de  Mallet-Guy  dans  la  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon  (3  juin  1926)  sur  un  cas  de  syndrome  vésiculaire  pseudo-lithiasique 
par.  compression  pancréatique,  où  la  cholécysto-gastrostomie  secondaire  à 
une  cholécystostomie  qui  s’était  montrée  insuffisante  a  donné  un  résultat 
immédiat  très  suffisant. 

Ces  auteurs  signalent  le  reflux  du  contenu  gastrique  dans  la  vésicule. 

D’ailleurs,  si  on  est  obligé  de  reconnaître  le  reflux  gastrique  dans  la 
vésicule  anastomosée  avec  l’estomac,  on  doit  admettre  par  analogie  le 
reflux  dans  la  vésicule  anastomosée  avec  le  duodénum.  On  connaît  bien  les 
vomissements  duodénaux  et  les  régurgitations  duodénales  dans  l’estomac. 

La  cholécy Uo-gastrostomie  faite  pour  pancréatite  chronique  a  eu 
comme  conséquence  de  provoquer  une  c-holécystite  lithiasique  et  n’a  pas 
empêché  le  déclanchement  d’un  drame  pancréatique  mortel,  trente  mois 
après  sa  réalisation. 
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Un  autre  fait  attire  notre  attention.  Lors  de  l’intervention  d’urgence  pour 
le  dernier  drame  pancréatique,  il  n’a  pas  été  constaté  sur  l’épiploon  de  cys- 
tostéatonécrose.  Il  y  en  avait  à  l’autopsie.  Ce  fait  est  bien  connu.  Il  a  été 
signalé  par  Lecène  et  Lenormant  dans  leur  travail  princeps,  étudié  par  Brocq. 
Il  tient  au  caractère  évolutif  des  lésions  anatomiques  résultant  de  l’action 
des  ferments  pancréatiques  libérés  au  cours  des  pancréatites  suraiguës. 

Cette  observation  apporte  à  l’histoire  clinique  et  thérapeutique  des  pan¬ 
créatites  un  faisceau  de  documents  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  vous 
communiquer  en  restant  exclusivement  dans  le  domaine  de  l’objectivité. 

M.  P.  Brocq  :  Je  voudrais  souligner  l’intérêt  considérable  de  l’obser¬ 
vation  de  [Desplas. 

D’abord  cette  observation  démontre  l’existence  de  la  pancréatite 
chronique;  la  pancréatite  aiguë  consécutive  prouve  dans  le  cas  de  Desplas 
l’existence  primitive  d’une  pancréatite  chronique. 

En  second  lieu  cette  observation  apporte  un  argument  de  premier  ordre 
à  la  thèse  que]  j’ai  soutenue,  à  savoir  qu’il  existe  entre  la  pancréatite 
aiguë*et  la  pancréatite  chronique  une  chaîne  ininterrompue  de  faits. 

En  troisième  lieu,  l’observation  de  Desplas  est  intéressante  au  point  de 
vue  pathogénique,  car  elle  démontre  que  pancréatites  aiguë  et  chronique 
peuvent  avoir  la  même  pathogénie  et  que  les  lésions  chroniques  préparent 
le  terrain  au  drame  pancréatique. 

!  Enfin  cette  observation  montre  que  la  cholécysto-gastrostomie  ne  donne 
pas  toujours  de  bons  résultats  éloignés  et  que  dans  le  choix  de  l’opération 
il  faut  être  très  circonspect  et  penser  toujours  à  la  possibilité  de  récidives. 

M.  Mondor  :  Au  grand  intérêt  que  Brocq  vient  de  trouver  à  la  belle 
observation  de  Desplas,  je  crois  pouvoir  demander  à  ajouter  encore.  J’ai  eu, 
en  effet,  à  examiner  cette  malade,  lors  de  la  crise  terminale.  À  cause  de 
l’état  de  collapsus,  à  cause  des  taches  cyanotiques  sur  la  paroi,  et  aussi  à 
cause  d’une  contracture  modérée  de  cette  paroi,  où  existait,  au  surplus, 
une  cicatrice  dans  la  région  sous-hépatique,  je  fis  le  diagnostic  ferme  de 
pancréatite  aiguë  et  demandai  à  Lubin,  interne  en  chirurgie,  d’intervenir. 
La  malade  était  dans  un  état  qui  ne  laissait  aucun  espoir,  mais  je  pensai 
qu’il  était  instructif  de  vérifier  ou  d’infirmer  le  diagnostic.  Je  proposai 
même  à  trois  chirurgiens  des  hôpitaux,  membres  d’un  jury  et  présents, 
d’assister  à  la  laparotomie  et  à  la  découverte  d’une  pancréatite  aiguë.  Or 
il  n’y  avait  pas  sur  là  face  antérieure  du  grand  épiploon  les  taches  blanches 
dites  taches  de  bougie.  Mais,  et  nous  le  savons  depuis  le  mémoire  inau¬ 
gural  de  Lecène  et  Lenormant,  les  taches  peuvent  être  jaunes,  taches  de 
cire,  et  rester  assez  difficiles  à  reconnaître.  Jë  vis  sur  la  face  postérieure  du 
grand  épiploon  un  état  grenu,  par  taches  de  cire,  qui  nous  démontrait  bien 
qu’il  y  avait  lieu  de  se  diriger  sur  le  pancréas.  On  y  vit  la  pancréatite  aiguë 
nécrotique  que  j’avais  cru  devoir  diagnostiquer. 

•  Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Imprimerie  A.  Maretheux  et  L.  Pactàt,  1,  rue  Cassette,  Paris. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  juillet  1930. 

Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS  -VERBAT. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  èt  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Des  lettres  de  MM.  Madier  et  Maisonnet  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°  Des  lettres  de  MM.  Houdard,  Moucuet  et  Schwartz  demandant]  un 
congé  de  quinze  jours. 

4°  Un  travail  de  M.  A.  Hustin,  correspondant  étranger,  intitulé  :  Apo¬ 
plexie  dans  un  noyau  d'adéno-carc  inome  primitif  du  foie. 

5°  Un  travail  de  M.  Carajanopoulos  (d’Athènes),  intitulé  :  8  obser¬ 
vations  d'ostéomyélite  aiguë  des  adolescents  traitée  par  la  résection. 

M.  Leve'uf,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  Papin  (de  La  Rochelle),  intitulé  :  Un  cas  de  maladie 
du  col  vésical  chez  la  femme. 

M.  Legueu,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  MM.  André  Richard  et  Joseph  Asselin,  intitulé  : 
84  observations  de  péritonite  aopendiculaire. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur. 


(.,  1930,  k°  23. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL, 


Drainage  interne  des  voies  biliaires  par  tube  de  caoutchouc, 
par  M.  Pierre  Duval. 


MM.  Paul  Moure  et  J.  Sénèque  nous  ont  communiqué  dans  le  dernier 
numéro  de  nos  Bulletins,  page  818,  séance  du  18  juin  1930,  une  observa¬ 
tion  intitulée  drainage  interne  des  voies  biliaires  par  tube  de  caoutchouc. 

Je  crois  devoir  faire  remarquer  que  cette  dénomination  de  drainage 
interne  des  voies  biliaires  par  tube  de  caoutchouc  ne  convient  pas  parfai¬ 
tement  à  l’opération  qui  fut  pratiquée  par  MM.  Moure  et  Sénèque.  Par 
drainage  interne  des  voies  biliaires  par  tube  de  caoutchouc,  il  faut  entendre 
le  drain  mis  dans  toute  la  longueur  de  la  voie  biliaire  et  poussé  dans  le 
duodénum  à  travers  l’ampoule  de  Vater.  MM.  Moure  et  Sénèque  n’ont 
pas  réalisé  ce  mode  de  drainage;  ils  ont  fait  en  réalité  une  cholédoplastie 
sur  tube  entre  le  segment  dilaté  sus-strie tural  du  cholédoque  et  le  duo¬ 
dénum  reconstituant  un  cholédoque  autour  du  tube  par  les  tissus  péricho- 
lédociens. 

Il  y  a  entre  les  deux  procédés  une  différence  capitale.  Dans  le  drainage 
interne  vrai  des  voies  biliaires,  l’appareil  sphinctérien  cholédoco-duo- 
dénal  est  conservé,  et  sa  protection,  vis-à-vis  de  la  voie  biliairë,  est  main¬ 
tenue  ;  dans  la  cholédocoplasti'e,  l'appareil  sphinctérien  est  supprimé,  et 
cela  explique  probablement  l’infection  ascendante  ultérieure  de  la  voie 
biliaire  qui  a  causé  la  mort  de  l’opérée  de  Moure  et  Sénèque.  Il  ne  faut  pas 
attribuer  au  drainage  interne  des  voies  biliaires  par  tube  perdu  l’infection 
ascendante  tardive  des  voies  biliaires  qui  est  une  complication  reconnue  de 
la  cholédoplastie  sur  tube  de  caoutchouc.. 


A  propos  de  la  vaccination  préopératoire 
dans  les  interventions  gastriques, 

par  M.  O.  Lambret  (de  Lille). 


Je  m’excuse  de  la  tournure  peu  scientifique  de  cette  communication.  Vos 
Bulletins  arrivent  en  province  quinze  jours  après  les.  séances,  et  c’est  pres¬ 
que  par  hasard  que,  feuilletant  le  dernier  chez  l’éditeur,  j’ai  pris  tout  à 
l’heure  connaissance  du  remarquable  rapport  de  M.  Bazy.  Vous  compren¬ 
drez  à  quel  point  il  a  pu  m’intéresser,  car  vous  n’ignorez  pas  qu’il  traite  un 
sujet  que  j’ai  travaillé,  et  qu’en  outre  j’y  suis  personnellement  pris  à 
partie. 
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M.  Bazy  me  reproche  de  n’avoir  pas  mentionné  les  travaux  qui  avaient 
précédé  les  miens,  et  dont,  dit-il,  je  m’étais  inspiré;  autrement  dit,  lisons 
entre  les  lignes,  de  ne  pas  lui  avoir  attribué  une  certaine  influence  dans 
leur  conception.  Ceci  n’est  pas  justifié. 

Nous  avons  l’un  et  l’autre  —  M.  Bazy  deux  ans  avant  moi  —  publié  des 
recherches  poursuivies  dans  des  buis  différents,  avec  des  moyens  biologi¬ 
ques  analogues,  couramment  utilisés  depuis  des  années,  donc,  si  j’ose  dire, 
du  domaine  public. 

1°  En  collaborant  avec  les  laboratoires  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
j’ai  étudié  la  flore  de  l’estomac  et  celle  des  complications  pulmonaires  qui 
survenaient  après  les  opérations  sur  cet  organe.  Les  mêmes  microbes  ont 
été  trouvés  dans  les  deux  flores,  et  cette  étude  n’a  rien  de  commun  avec 
celle  qu’a  faite  de  la  flore  intestinale  M.  Bazy  qui  ne  s’est  jamais  occupé 
des  complications  pulmonaires. 

2°  Les  résultats  étant  connus,  l’idée  de  fabriquer  un  vaccin  était  logi¬ 
que  et  en  rapport  avec  l’état  de  la  science  aussi  bien  en  1919  pour  M.  Bazy 
qu’en  1921  pour  moi.  Rien  d’original,  en  effet. 

3°  La  vaccination  que  je  proposais  était  conçue  par  M.  Grisez,  l’émi¬ 
nent  bactériologue  lillois,  de  telle  façon  qu’elle  devait  demander  beaucoup 
de  temps  et  semblait  devoir  être  un  peu  dangereuse  en  raison  de  la  période 
de  sensibilisation  de  l’organisme.  Ce  sont  les  raisons  pour  lesquelles 
M.  Grisez  me  conseilla  de  m’adresser  à  l’intradermo-réaction  pour  sélec¬ 
tionner  les  malades  qui  devaient  être  vaccinés. 

A  la  réflexion,  j’imagine  que  c’est  cette  conduite  qui  a  pu  indisposer 
notre  collègue,  car  il  est  le  premier  qui  ait  traité  devant  vous  de  l’intra- 
dermo-réaction. 

Mais  il  faut  situer  la  question,  l’intradermo-réaction  est  un  test  bio¬ 
logique  utilisé  bien  avant  les  communications  de  Bazy.  Le  temps  m’a 
manqué  pour  rechercher  des  documents  précis,  mais  je  connais  bien  la 
question  qui  a  été  en  vedette  à  Lille  alors  que  l’intradermo  était  en  concur¬ 
rence  avec  l’oculo-réaction  du  Professeur  Calmette.  Elle  était  à  l’ordre  du 
jour  en  médecine  vers  1909  ;  rappelons-nous  le  nom  de  Schick  pour  la  diph¬ 
térie.  En  1910,  un  éminent  biologiste  lillois,  mort  trop  jeune,  le  Dr  Bruyant, 
soutint  une  thèse  remarquable  sur  les  «  réactions  cutanées  dans  les  infec¬ 
tions  ». 

Il  y  décrivait  par  le  menu  les  caractères  physiques  de  l’intradermo- 
réaction  du  colibacille  chère  à  M.  Bazy. 

En  1918,  Levaditi  utilisa  l’intradermo  pour  rechercher  la  sensibilité  au 
streptocoque  chez  les  blessés  de  guerre.  A  la  suite  de  ce  travail,  M.  Grisez 
et  ses  collaborateurs  ont  fait  dans  mon  service  des  quantités  d’intradermos 
pour  tâcher  de  généraliser  la  méthode  et  de  connaître  la  sensibilité  des 
opérés  vis-à-vis  des  divers  microbes  pathogènes.  C’est  un  geste  que  je  voyais 
faire  tous  les  jours. 

En  toute  conscience,  je  considère  donc  que  la  recherche  de  la  flore  de  la 
cavité  stomacale,  que  la  fabrication  d’un  vaccin  spécial,  que  l’utilisation  de 
l’intradermo  pour  connaître  la  sensibilité  d'un  sujet  étaient  des  choses 
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acquises  et,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  du  domaine  biologique  public. 
Aussi  je  me  sens  très  à  l’aise  vis-à-vis  de  notre  collègue.  Pour  quel  motif, 
d’ailleurs,  me  serait-il  venu  à  l’idée  de  passer  sous  silence  ses  travaux  qui 
sont  remarquables  et  qui  le  placent  en  si  belle  posture  dans  la  question 
de  l’immunisation  en  chirurgie?  La  preuve  :  son  beau  rapport  qui  est  impec¬ 
cable  au  point  de  vue  biologique.  J’espère  que  les  explications  qui  précèdent 
lui  donneront  satisfaction.  Je  ne  regrette  qu’une  chose,  c’est  qu’il  ait  attendu 
neuf  années  pour  les  provoquer,  neuf  années  pendant  lesquelles  il  a  pu 
penser  que  je  me  montrais  injuste  à  son  égard,  —  il  est  vrai  qu’étant  donné 
la  vivacité  de  son  attaque  en  ce  qui  me  concerne  je  n’ai  rien  perdu  pour 
attendre. 

Laissons  de  côté  maintenant  cette  petite  question  personnelle  et  reve¬ 
nons  aux  complications  pulmonaires  que  les  désillusions  de  M.  Murard 
ramènent  aujourd’hui  devant  nous.  11  ne  faut  pas  se  frapper.  Les  compli¬ 
cations  pulmonaires  font  partie  des  risques  opératoires  que  je  qualifierai 
de  normaux. 

Sait-on  que  nous  n’avons  pas  de  plus  terrible  ennemi?  Depuis  trois  ans 
ont  été  publiées  trois  statistiques,  une  en  Angleterre  et  deux  en  Allemagne, 
qui  concernent  les  morts  postopératoires  dans  des  services  de  16.000, 
20.000  et  31.000  opérations.  Les  complications  pulmonaires  y  détiennent  le 
record  avec  un  pourcentage  de  25  à  30  p.  100. 

Au  fond,  la  question  est  difficile  et  nécessitera  encore  beaucoup  de  tra¬ 
vaux.  Les  causes  sont  nombreuses  et  quelques-unes  nous  échappent  encore. 
L’inflammation  et  l’infection  ne  sont  pas  tout,  loin  de  là.  Il  y  a  des  raisons 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  l’organisme  lui-même  :  raisons  méca¬ 
niques  chez  les  pléthoriques,  les  obèses,  les  asthéniques  qui  sont  des  insuf¬ 
fisants  respiratoires  ;  il  en  est  de  même  de  ceux  qui  sont  atteints  de  défor¬ 
mations  ou  inflammations  des  voies  respiratoires  supérieures,  de  manque' 
de  mobilité  du  thorax,  d’affections  pulmonaires  en  évolution  ou  même 
d’apparence  guéries  mais  de  date  récente. 

Ensuite  signalons  les  insuffisances  cardiaques  reconnues  ou  latentes  ; 
n’oublions  pas  l’influence  des  vasomoteurs  et  .l’excitabilité  anormale  du 
système  nerveux  autonome  qui  peut  causer  la  stase  et  la  congestion. 

Rappelons-nous  l’importance  des  embolies  qui  créent  des  foyers  d’infec¬ 
tion  plus  ou  moins  grands,  lesquels  s’infectent  avec  facilité. 

Enfin  en  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  l’estomac,  qui  plus  que 
toutes  les  autres  sont  suivies  de  complications  pulmonaires,  j’ai  gardé  pour 
la  fin  les  deux  causes  principales  qui  sont  : 

Le  siège  de  l’opération  et  de  l’incision  qui  rend  particulièrement  dange¬ 
reuses  les  opérations  sus-ombilicales. 

L’influence  sur  le  diaphragme  est  prépondérante.  Le  diaphragme  se 
trouve  inhibé  par  voie  réflexe;  les  mouvements  respiratoires  se  limitant,  il 
se  fait  du  collapsus  du  poumon  et  ce  mauvais  état  de  la  fonction  respira¬ 
toire  prépare  admirablement  le  terrain  à  l’infection.  C’est  pour  permettre 
à  leurs  malades  de  continuer  à  respirer  librement  et  profondément  que 
certains  chirurgiens  utilisent  au  niveau  des  incisions  hautes  les  anesthé- 
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siques  locaux  à  base  d’urée  et  de  quinine  dont  l’action  dure  vingt-quatre 
heures,  en  sorte  que  la  suppression  de  la  douleur  leur  permet  une  bonne 
ventilation  pulmonaire  précoce.  Un  entraînement  respiratoire  bien  ordonné 
dans  la  période  préopératoire  arrive  au  même  résultat. 

Revenons  aux  embolies  microbiennes.  L’immunisation  ne  les  empêche 
pas,  mais  elle  les  rend  sans  conséquences  ou  limite  leur  gravité  en  renforçant 
la  résistance  du  sujet  vis-à-vis  du  microbe.  On  ne  peut  pas  leur  en  demander 
davantage. 

Ceci  nous  ramène  à  ce  qu'on  appelle  ma  méthode,  laquelle,  je  tiens  à  le 
répéter,  n’a  rien  d’original  puisqu’elle  utilise  des  moyens  biologiques 
connus.  Je  lui  ai  fait  tout  le  premier  deux  reproches  :  la  difficulté  tech¬ 
nique  de  la  fabrication  du  vaccin  et  la  lenteur  de  son  action. 

Le  temps  aidant,  j’estime  que  le  premier  devient  de  plus  en  plus 
faible  :  isoler  un  microbe,  faire  un  vaccin,  conserver  la  souche  pour 
renouveler  tous  les  trois  mois  le  vaccin  qui  s’épuise,  cela  constitue-t-il 
vraiment  en  1930  une  réelle  difficulté  technique?  S’il  en  est  ainsi,  c’est  à 
désespérer  de  nos  laboratoires. 

Contre  la  lenteur  de  l’action  nous  ne  pouvons  rien,  car  il  est  très  dan¬ 
gereux  d’opérer  pendant  la  période  de  sensibilisation  et  avant  que  l’intra- 
dermo-réaction  soit  devenue  négative.  J’avais  espéré  que  le  bactériophage 
nous  serait  une  aide  plus  rapide  ;  le  dernier  mot  n’est  pas  dit,  mais  la  ques¬ 
tion  est  fort  difficile  et  l’écueil  est  dans  la  trop  grande  activité  du  bactério¬ 
phage  qui  lyse  les  microbes  à  une  telle  vitesse  que  les  sujets  meurent  into¬ 
xiqués. 

En  attendant  je  demeure  fidèle  à  ma  technique.  M.  Bazy  rappelait  que 
j’avais  déclaré  n’avoir  perdu  aucun  malade  de  complications  pulmonaires 
sur  une  série  de  300  cas.  Les  observations  sont,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur 
de  Lille,  à  la  -  disposition  de  ceux  qui  voudront  les  contrôler.  Cette  série 
s’arrêtait  au  1er  janvier  1926. 

J’apporte  aujourd’hui  une  nouvelle  série,  elle  concerne  385  opérés;  il  y 
a  eu  des  complications  pulmonaires  dans  une  proportion  que  je  ne  fixe  pas 
d’une  façon  précise,  car  je  n’ai  pas  les  documents  sur  moi.  Mais,  à  l’occasion 
de  cette  discussion,  je  vous  propose  d’en  faire  la  publication  détaillée.  Et  il 
y  a  eu  —  car  cette  fois  ce  n’est  plus  une  série  blanche  —  deux  décès  :  l’un 
est  dû  à  une  broncho-pneumonie  massive  qui  a  tué  le  malade  en  vingt- 
quatre  heures,  l’autre  à  une  pleurésie  à  streptocoques  post-pneumonique 
qui  a  causé  la  mort  le  quinzième  jour.  Dans  les  deux  cas,  l’intradermo 
avait  été  négative. 

Aujourd’hui,  tout  comme  en  1921,  je  ne  veux  tirer  aucune  conclusion  ; 
je  me  borne  à  soumettre  les  chiffres  à  la  réflexion  de  mes  collègues. 
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RAPPORTS 

Ectopie  pelvienne  congénitale  du  rein  observée 
au  cours  d’une  grossesse, 

par  M.  Laffitte  (de  Niort). 

Rapport  de  M.  Edouard  Michon. 


M.  Laffitte,  chirurgien  à  Niort,  nous  a  envoyé  une  observation  se  rap¬ 
portant  à  un  sujet  qui  n’a  guère  été  traité  à  cette  tribune.  Il  s’agit  d’un  cas 
d’ectopie  congénitale  du  rein  dans  le  petit  bassin  et  des  complications  qui 
en  ont  résulté  au  cours  de  la  grossesse  et  au  moment  de  l’accouchement. 
Voici  l’observation,  telle  que  l’a  clairement  rédigée  M.  Laffitte  : 

Le  2  avril  1928,  une  jeune  femme  Mme  P...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  trans¬ 
portée  à  l’hôpital  de  Niort  pour  grossesse  extra-utérine.  Ce  diagnostic  avait  été 
porté  par  un  chirurgien  des  environs  qui,  s’absentant,  avait  conseillé  à  la 
malade  de  venir  près  de  nous,  son  état  pouvant  nécessiter  une  intervention 
d’urgence. 

Les  renseignements  cliniques  étaient  les  suivants  :  depuis  deux  mois,  arrêt 
des  règles;  existence  de  douleurs  pelviennes,  siégeant  surtout  à  droite,  calmées 
par  le  repos  et  les  injections  chaudes,  présentant  une  acuité  plus  vive  depuis 
trois  à  quatre  jours  (date  présumée  des  règles).  Pas  de  vomissements;  selles 
normales;  aucune  métrorragie. 

A  l’examen  on  trouve  un  abdomen  souple,  peu  sensible,  adipeux.  La  per¬ 
cussion  et  la  palpation  ne  révèlent  rien  d’anormal.  Le  toucher,  par  contre, 
montre  l’existence  de  deux  éléments  importants  :  un  utérus  de  la  grosseur 
d’une  orange,  demi-mou,  lourd,  présentant  un  col  très  mou  ;  et  une  masse  laté¬ 
rale  dont  nous  allons  préciser  certains  points. 

Cette  masse  siège  dans  la  partie  postérieure  du  cul-de-sac  droit,  séparée  de 
l’utérus  par  un  sillon  large  très  net.  Ses  dimensions  sont  celles  d’une  grosse 
noix.  Elle  est  douloureuse  et  l’exploration  conduite  avec  beaucoup  de  douceur 
ne  permet  pas  d’en  apprécier  la  limite  supérieure.  Sa  consistance  est  dure.  Le 
toucher  rectal  ne  montre  rien  d’anormal.  L’examen  des  différents  autres  appa¬ 
reils  est  négatif,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  signes  d’une  grossesse.  L’état 
général  est  excellent;  pas  de  fièvre;  pouls  normal. 

Dans  les  antécédents  de  la  malade  on  retrouve  l’existence  d’un  accouche¬ 
ment  avant  terme  en  avril  1925.  La  malade  à  cette  époque  était  enceinte  de  sept 
mois  environ  ;  la  grossesse  avait  évolué  normalement,  mais  avait  été  doulou¬ 
reuse.  Brusquement  le  travail  se  déclencha,  dura  trois  jours  et  l’accouchement 
eut  lieu.  Ce  fut  avec  peine  qu’un  confrère  mit  au  monde  un  enfant  du  sexe  mas¬ 
culin  qui  se  présenta  par  le  siège.  Il  eut  toutes  les  difficultés  pour  sortir  «  une 
tête  dernière  ».  Cet  accouchement  laborieux  eut  des  suites  fébriles  :  pendant 
trois  semaines  on  nota  une  température  à  grandes  oscillations.  Puis  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

En  dehors  de  cet  accident  on  ne  relève  rien  de  particulier. 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  est  séduisant.  Toutefois,  il  ne  nous 
satisfait  pas  entièrement.  Si  l’état  de  gravidité  est  indiscutable,  le  siège  «  extra- 
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utérin  »  de  cette  grossesse  est  beaucoup  plus  hypothétique.  L’utérus  nous 
parait  trop;  volumineux,  la  masse  en  est  un  peu  éloignée,  les  métrorragies 
sont  absentes.  La  malade  est  mise  en.  observation  ;  mais  deux  syncopes 
surviennent,  l’une  au  bout  de  quarante-huit  heures,  l’autre  trois  jours  après. 
Chaque  fois  on  doit  recourir  aux  toni-cardiaques  et  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine  en  voie  de  rupture  s’impose  alors  plus  fermement. 

L’intervention  paraît  indiquée.  Après  une  incision  médiane  sous-ombilicale 
on  découvre  un  utérus  gravide  de  la  dimension  d’une  orange.  Les  trompes  et 
les  ovaires  sont  sains.  On  voit  la  masse  qui  nous  avait  tant  intrigué  située  en 
arriéré  de  la  fossette  ovarienne  droite.  Elle  est  bilobée,  en  forme  de  gourde 
très  allongée  à  goulot  étroit.  La  masse  inférieure,  la  plus  grosse,  siège  dans  le 
petit  bassin;  la  supérieure,  plus  petite,  sur  l’articulation  sacro-iliaque,  débor¬ 
dant  largement  le  détroit  supérieur.  L’ensemble,  de  consistance  très  ferme.  On 
ne  peut  mobiliser  cette  masse  qui  est  intimement  collée  à  la  paroi;  elle  est 
recouverte  de  la  simple  épaisseur  du  péritoine  pariétal.  Ce  dernier,  mince,  laisse 
voir  la  couleur  brunâtre  de  la  masse  par  transparence.  On  ne  voit  aucun  élé¬ 
ment  partant  ou  aboutissant  à  cette  masse  qui  puisse  nous  éclairer  sur  sa  nature. 
La  couleur  fait  songer  à  un  élément  rénal  ;  mais  la  forme,  la  fixité  nous  dérou¬ 
tent  un  peu.  On  fait  une  biopsie  :1e  tissu  est  résistant,  hémorragique.  On  ferme 
la  paroi  abdominale  en  trois  plans. 

Quelques  jours  après,  nous  avons  la  réponse  de  l’examen  histologique  :  tissu 
rénal  sain. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  rein  droit  en  ectopie  ilio-pelvienne. 
Nous  cherchons  à  préciser  certains  caractères  fonctionnels  et  morphologiques 
de  ce  rein.  Aussi  le  20  avril  on  fait  une  cystoscopie.  Le  soulèvement  du  bas-fond 
vésical  par  l’utérus  gravide  rend  l’examen  difficile  ;  on  aperçoit  aisément  le 
méat  urétéral  gauche,  mais  non  le  droit.  On  remet  à  plus  tard  un  examen 
détaillé  de  l’appareil  urinaire.  La  malade  rentre  chez  elle,  prévenue  des  inci¬ 
dents  possibles  au  cours  de  cette  grossesse  particulière.  A  notre  demande  la 
malade  vient  nous  voir  vers  le  huitième  mois  de  sa  grossesse  :  la  tête  n’est  pas 
engagée;  la  masse  offre  au  toucher  vaginal  le  même  aspect.  Les  douleurs  ont 
disparu;  pas  d’albuminurie.  Le  travail  a  lieu  un  mois  après;  la  tête  est_ toujours 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  en  gauche  transverse.  Lorsque  la  dilatation  atteint 
une  «  petite  paume  »,  la  poché  des  eaux  bombant  fortement,  on  fait  une  opé¬ 
ration  césarienne  basse.  Les  suites  sont  excellentes  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Le  il  décembre  1928  on  reprend  l’examen  urinaire  qui  avait  été  fait  très 
incomplètement  au  cours  de  la  grossesse.  Après  injection  de  carmin  d’indigo 
on  repère  très  aisément  les  deux  méats  urétéraux.  On  cathétérise  l’uretère 
gauche  (sonde  n°  16),  mais  le  méat  urétéral  droit  ne  peut  être  franchi.  Toute¬ 
fois  nous  sommes  sûr  qu’il  donne,  car  les  éjaculations  qui  en  sortent  sont  nor¬ 
males.  On  met  une  sonde  dans  la  vessie.  On  recueille  directement  les  urines 
du  rein  gauche  et  celles  du  rein  droit  par  la  sonde  vésicale.  Les  urines  vésicales 
(72  cent,  cubes)  contiennent  6  gr.  50  d’urée  au  litre;  les  urines  rénales  droites 
(64  cent,  cubes)  5  grammes.  L’épreuve  dura  deux  heures.  Une  pyélograpliie  du 
rein  gauche  est  exécutée  au  cours  de  cet  examen.  Trois  mois  après  on  fait  une 
pyélographie  du  rein  droit  après  avoir  fait  pénétrer  une  sonde  opaque  n°  14  sur 
une  longueur  de  15  centimètres  environ.  Le  méat  est  toujours  difficilement 
abordable,  à  flanc  de  coteau  externe  de  la  barre  inter-urétérale.  On  fait  deux 
clichés  :  un  lombaire,  l’autre  pelvien. 

Ces  radiographies,  en  plus  de  l’aspect  du  rein  vu  au  cours  de  l’intervention, 
permettent  de  donner  la  description  de  l’appareil  urinaire. 

Le  roin  droit  (flg.  1)  est  en  ectopie  congénitale  pelvienne.  Il  est,  pour  ce  niveau, 
correctement  orienté.  La  forme  est  curieuse  :  ce  rein  est  composé  en  quelque 
sorte  de  deux  parties  dont  l’une  est  pelvienne,  l’autre  iliaque,  réunies  par  un 
pont  assez  large.  L’ensemble  affecte  la  forme  d’une  gourde  allongée  à  goulot 
étroit  ou  d’une  haltère  à  sphères  inégales.  L’ensemble,  son  bord  convexe  tourné 
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en  avant  et  un  peu  en  dehors;  le  hile  est  ainsi  en  arrière,  caché  par  l’ensemble 
du  tissu,  ce  qui  explique  sa  non-visibilité  au  cours  de  l’intervention.  Notons 
que  4  c.c.  1/2  de  bromure  de  sodium  furent  nécessaires  pour  remplir  le 
bassinet. 

Les  anomalies  du  rein  gauche  (fig.  2)  sont  assez  inattendues.  D’abord  le  calice  et 


le  bassinet  sont  orientés  en  sens  inverse  de  la  normale  :  le  hile  regarde  en  dehors 
et  non  en  dedans.  En  outre,  un  des  calices  supérieurs  semble  absent.  Enfin,  ce 
rein  paraît  être  très  allongé,  car  on  retrouve  à  quelques  centimètres  de  dis¬ 
tance  de  la  partie  supérieure  du  bassinet  tronqué  une  étoile  opaque  qui  semble 
en  être  un  prolongement  supérieur.  Cette  anomalie  de  forme  rappellerait  assez 
bien  celle  du  rein  droit.  Du  côté  urétéral  une  longueur  de  18  centimètres  seu¬ 
lement  de  sonde  opaque  fut  admise  du  côté  droit,  ce  qui  est  logique.  Quant  au 
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méat  urétéral  droit,  seule  sa  position  n’est  pas  rigoureusèment  normale,  puis¬ 
qu’il  était  situé  très  à  flanc  de  coteau  du  côté  externe.  La  lumière  en  était  normale. 

Les  ectopies  pelviennes  du  rein  ne  sont  évidemment  pas  très  fré- 


Fig.  2.  —  Rein  gauche.  Calices  orientés  à  l’inverse  de  la  normale. 

quentes.  Cependant  dans  sa  thèse1  très  documentée,  mais  ancienne 
puisqu’elle  date  de  1911,  Girard  en  rapporte  déjà  102  cas.  C’est  la  plus 
fréquente  des  anomalies  de  position  du  rein.  D’ailleurs  la  glande  peut 

1.  Girard  :  Sur  i’eclopie  simple  congénitale  du  rein.  Thèse  Doctorat,  Paris,  1911. 
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être  plus  ou  moins  plongeante.  Elle  peut  se  trouver  à  l’entrée  même  du 
petit  bassin,  empiétant  sur  le  détroit  supérieur,  comme  dans  l’observation 
de  M.  Laffitte;  elle  peut  être  entièrement  dans  la  cavité  pelvienne,  se  logeant 
dans  la  concavité  sacrée;  elle  peut  enfin  reposer  sur  le  plancher  pelvien 
lui-même.  On  comprend  que  ce  rein  ectopique,  surtout  s’il  empiète  sur  le 
détroit  supérieur  ou  sur  le  promontoire,  devienne  un  obstacle  au  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus  gravide  et  au  mécanisme  normal  de  l'accouchement.  Il 
peut  rétrécir  de  près  de  3  centimètres  les  diamètres  pelviens. 

11  est  donc  utile  que  quelques-uns  des  caractères  de  cette  malformation 
restent  présents  àl’esprit.  Tout  d’abordle  rein  pelvien  estrelativementfixé, 
collé  contre"  la  paroi.  On  a  bien  parlé  de  sa  mobilité;  on  a  même  fait  des 
pexies  destinées  à  y  remédier.  Mais  cette  mobilité  est  très  relative  ;;  elle 
consiste  surtout  en  ce  que  l’organe  peut  tourner  autour  de  son  axe,  oud’un 
de  ses  pôles,  d’où  apparition  de  crises  hydronéphrotiques.  Mais  il  est 
impossible  de  remonter  le  rein  et  de  le  fixer  non  seulement  dans  la  région 
lombaire,  mais  même  dans  la  fosse  iliaque,  où  sa  présence  ne  serait  plus 
nuisible. 

Cette  fixité  s’explique  par  la  disposition  de  ces  vaisseaux  ;  il  n’y  a  pas 
un  long  pédicule  vasculaire  remontant  vers  l’aorte;  mais  au  contraire  les 
artères  sont  multiples  naissant  à  des  hauteurs  variables  de  la  fin  de  l’aorte 
et  des  artères  iliaques.  Cette  multiplicité  et  variabilité  des  artères  seront 
d’autre  part  cause  que  souvent  la  néphrectomie  sera  très  difficile. 

Enfin,  un  point  plein  d'intérêt  est  l’étude  de  l’état  des.  reins.  Le  rein 
ectopié,  dans  l'observation  présente,  était  absolument  sain;  l’examen 
microscopique  d’une  parcelle  enlevée,  le  cathétérisme  de  l’uretère  en  font 
foi.  Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi;  fort  souvent  il  présent©  des 
lésions  de  sclérose,  ou  bien  est  atteint  d’hydronéphrose. 

Quant  à  l’autre  rein  le  plus  souvent  il  est  d’ apparence  normal,  et 
siège  dans  la  région  lombaire;  mais  cependant  n’oublions  pas  qu’on  a 
cité  des  cas  d’anurie  post-opératoire  parce  que  le  rein  pelvien  enlevé  était 
unique. 

Edmond  Papin,  dans  son  Traité  de-  Chirurgie  du  rein,  cite  6  cais  où 
l’autre  rein  manquait  et  1  cas  où  les  deux  reins  étaient  dans  le  pelvis.  Il  est 
donc  toujours  nécessaire,  comme  en  toute  chirurgie  rénale,  d’être  fixé  sur 
la  valeur  comparative  de  la  glande  que  l’on  suppose  normale. 

M.  Laffitte  a  fait  suivre  son  observation  de  réflexions  portant  sur  le 
diagnostic  et  sur  le  traitement. 

Le  diagnostic  a  été  erroné,  on  a  cru  à  une  grossesse  extra-utérine  au 
point  qu'une  laparotomie  fut  pratiquée.  Cette  erreur  a  été  commise  par 
d’autres.  Il  est  évident  que  les  douleurs,  l'absence  de  règles,  les  signes  du 
début  d’une  grossesse,  la  présence  d’une  masse  distincte  du  globe  utérin 
pouvaient  y  faire  penser.  Surtout  lorsqu’à  tout  cela  se  sont  ajoutées  des 
syncopes.  M.  Laffitte  reprenant  les  symptômes  montre  que  certains  détails 
auraient  pu  faire  éviter  l’erreur  :  l’absence  des  métrorragies  brunâtres 
habituelles,  le  volume  de  l’utérus  correspondant  exactement  à  l’âge  de  la 
grossesse,  la  largeur  trop  grande  et  la  netteté  du  sillon  réparant  la  tumeur 
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de  l’utérus;  mais  ce  sont  là  caractère  d’appréciation  difficile.  Il  faut  bien 
reconnaître  que  seuls  le  cathétérisme  urétéral  et  la  pyélographie  pouvaient 
donner  une  certitude.  Mais  encore  faut-il  être  conduit  à  faire  ces  examens. 
Lorsque  l’attention  n’est  pas  attirée  sur  l’appareil  urinaire  par  une  pyurie, 
une  hématurie,  ou  une  hydronéphrose  volumineuse,  on  est  excusable  de 
ne  pas  penser  à  faire  une  cystoscopie  en  présence  de  troubles  génitaux. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  rein  pelvien  diagnostiqué  au 
début  d’une  grossesse,  ici  elle  était  à  la  fin  du  deuxième  mois,  quelle  est  la 
conduite  à  suivre  ?  Si  le  rein  est  sain  et  ne  présente  pas  de  lésions  qui  par 
elles-mêmes  forcent  à  intervenir,  il  y  a  lieu  d’attendre. 

Le  repos  est  à  conseiller,  car  les  fausses  couches  sont  fréquentes,  13  fois 
sur  109  grossesses  d’après  Girard.  M.  Laffitte  attribue  à  ce  repos  pour  sa 
malade  la  continuation  de  la  grossesse  à  un  terme  normal,  alors  qu  aupa¬ 
ravant  il  y  avait  eu  un  accouchement  prématuré. 

11  n'est  pas  nécessaire  au  moment  de  l’accouchement  d’en  arriver 
toujours  à  une  intervention  chirurgicale,  la  naissance  spontanée  naturelle 
de  l’enfant  peut  avoir  lieu.  Empruntant  encore  une  statistique  à  la  thèse  de 
Girard,  nous  voyons  que  celui-ci  a  relevé  31  cas  d’ectopie  rénale,  représen¬ 
tant  109  grossesses;  il  y  eut  nécessité  d’intervention  4  fois  au  cours  de  la 
gestation,  9  fois  au  moment  du  travail.  Si  on  en  déduit  encore  13  avorte¬ 
ments,  il  reste  83  accouchements;  dans  la  moitié  des  cas  l’eutocie  fut  com¬ 
plète;  dans  l’autre  moitié,  l’accouchement  fut  douloureux  et  prolongé  mais 
encore  spontané. 

Pour  augmenter  la  proportion  de  ces  accouchements  avec  une  tête 
plus  petite  on  a  conseillé  de  les  provoquer  vers  la  fin  du  huitième  mois, 
M.  Laffitte  a  préféré  attendre  le  terme  normal;  et  voici  ses  propres  termes  : 
«  Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  il  semble  que  nous  étions  dans  la 
bonne  voie,  en  examinant  d’abord  à  huit  mois,  en  attendant  l’épreuve  du 
travail  et  en  faisant  l’opération  césarienne;  actuellement  celle-ci  semble 
plus  logique  que  l’accouchement  avant  terme.  »  Et  il  faut  remarquer  que 
le  premier  accouchement,  quoique  prématuré,  avait  abouti  à  une  présen¬ 
tation  sur  le  siège  et  à  la  mort  de  l’enfant. 

La  conduite  recommandée  a  d’ailleurs  été  suivie  par  d’autres;  nous 
voyons  que  Haselforst  *  a  dans  une  situation  absolument  analogue  obtenu 
un  succès  complet. 

Je  vous  propose  de  féliciter  M.  Laffitte  d’avoir  sauvé  la  mère  et  l’enfant, 
d’avoir  montré  beaucoup  d’habileté  et  de  bon  sens  dans  des  branches  bien 
diverses  de  la  chirurgie. 

M.  Paul  Moure  :  En  pratiquant  l’autopsie  d’une  femme  de  quarante 
ans  morte  d’un  mal  de  Pott  fistulisé,  j’avais  trouvé,  en  1914,  une  anomalie 
de  situation  congénitale  du  rein  droit  dont  j’ai  présenté  ^es  pièces  devant 
la  Société  Anatomique !. 

1.  Haselforst  :  Un  rein  ectopique  cause  de  dystocie.  Zeit.f.  Gyn.,  24  février  1923, 
p.  308. 

2.  Bulletin  de  la  Société  Anatomique,  mai  1911,  p.  190. 
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Si  les  faits  de  cet  ordre  sont  loin  d’être  exceptionnels,  ils  n’en  sont  pas 
moins  intéressants  par  les  troubles  qu’ils  peuvent  déterminer  et  les  erreurs 
de  diagnostic  qu’ils  peuvent  entraîner. 

Il  est  tout  d’abord  essentiel  de  distinguer,  d’une  part,  les  reins  déplacés, 
ptosés,  et,  d’autre  part,  les  reins  ectopiques. 

Dans  le  premier  cas,  le  rein  a  acquis  secondairement  sa  situation  anor¬ 
male  et  ses  vaisseaux  allongés,  étirés  par  traction  progressive,  naissent  de 
l’aorte  à  leur  place  normale. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  le  rein  s’est  développé  à  la  place 
anormale  qu’il  occupe  :  fosse  iliaque  ou  pelvis,  et  ses  vaisseaux  se 
détachent  des  troncs  vasculaires  voisins. 

Dans  un  premier  type,  il  existe  une  artère  unique  se  détachant  du  tronc 
de  l’aorte.  Dans  un  deuxième,  il  existe  plusieurs  troncs  qui  se  détachent  de 
la  terminaison  de  l’aorte.  Dans  un  troisième,  les  artères  naissent  des  troncs 
de  voisinage,  par  exemple  des  iliaques.  C’est  à  ce  troisième  type  qu’appar¬ 
tenait  la  pièce  que  j’ai  présentée. 

Si  les  reins  ectopiques  peuvent  rester  cliniquement  latents,  ils  sont 
également  susceptibles  de  déterminer  des  accidents  d’une  interprétation 
clinique  souvent  difficile.  Le  diagnostic  peut  néanmoins  être  fait,  car  il 
suffit  le  plus  souvent,  pour  éviter  l’erreur,  de  «  penser  au  rein  ectopique  » 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Lejars. 

Les  reins  ectopiques  peuvent  être  l’occasion  de  troubles  par  eux- 
mêmes,  car  ils  sont  exposés  aux  lésions  inflammatoires  ou  aux  dégénéres¬ 
cences  néoplasiques,  mais  ils  peuvent  encore  retentir  sur  les  organes 
voisins,  en  particulier  sur  l’intestin  comme  dans  mon  observation,  car  le 
rein  saillant  dans  l’angle  iléo-cæcal  avait  provoqué  une  coudure  iléale. 

M.  Edouard  Miction  :  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Moure; 
le  rein  pelvien  congénital  est  absolument  à  distinguer  du  rein  mobile 
lombaire  prolabé  dans  le  pelvis.  La  vascularisation  est  toute  différente.  Les 
artères  multiples  viennent  de  la  partie  basse  de  l’aorte  ou  des  iliaques. 


Ruptures  associées  de  la  rate  et  du  rein  gauche , 
par  M.  Pierre  Goinard,  chirurgien  des  hôpitaux  d’Alger. 

Rapport  de  M.  d’AtLAiNES. 

L’observation  que  nous  a  adressée  M.  Pierre  Goinard  mérite  de  retenir 
notre  attention,  car  les  plaies  associées  de  la  rate  et  du  rein  gauche  guéries 
opératoirement  sont  exceptionnelles. 

Voici  tout  d’abord  cette  observation  : 

C...  (Mohammed),  dix-huit  ans,  est  pris  entre  un  mur  et  une  charrette  tirée 
par  deux  bœufs. 
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L’accident  a  lieu  à  10  heures  du  matin,  à  30  kilomètres  d’Alger;  la  victime, 
amenée  en  charrette,  arrive  à  l’hôpital  de  Mustapha  vers  18  heures. 

Nous  constatons  à  ce  moment  un  état  de  collapsus  extrême  :  pâleur  intense, 
extrémités  froides,  pupilles  dilatées;  pouls  pas  très  rapide,  autour  de  100,  mais 
très  petit  ;  respiration  très  accélérée.  Le  blessé  est  étendu  sans  mouvement, 
mais  répond  avec  lucidité. 

Il  n’y  a  eu  ni  miction,  ni  selle  depuis  l’accident. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  le  traumatisme  a  laissé  une  bande  ecchymotique 
transversale  à  hauteur  de  l’ombilic.  Le  palper,  un  peu  douloureux  partout, 
indique  une  défense  vague  et  diffuse.  Il  n’y  a  pas  de  matité  bien  nette  dans  les 
flancs.  Le  pénis  est  en  demi-érection. 

Le  cathétérisme  ramène  des  urines  sanglantes. 

Le  thorax  est  normal. 

Le  diagnostic  peut  seulement  être  celui  de  contusion  de  l’abdomen  avec 
lésions  rénales. 

Intervention  immédiate.  Une  tentative  d’anesthésie  locale  ayant  échoué, 
anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  médiane  sus-  et  sous-ombilicale  ;  elle  sera  prolongée  jusqu’à  mi-hau¬ 
teur  ombilico-pubienne,  puis  en  haut  jusque  le  long  de  l’appendice  xiphoïde. 

La  cavité  péritonéale  est  pleine  de  sang  rouge  :  1/2  litre  au  moins.  Le  sang 
est  étanché  avec  de  grandes  compresses  abdominales.  Exploration  rapide  du  bas 
abdomen  et  du  foie  négative.  La  rate  explorée  à  la  main  paraît  d’abord  intacte, 
bien  qu’adhérente;  mais,  l’incision  ayant  été  agrandie,  elle  apparaît  séparée  en 
deux  morceaux,  l’un  antéro-supérieur,  1/3  environ  de  l’organe,  le  reste  postéro- 
inférieur  (c’est  lui  qui,  au  palper,  faisait  croire  à  l’intégrité  de  la  rate). 

Ligatures  du  pédicule  du  fragment  supérieur  et  de  3  ou  4  adhérences  dia¬ 
phragmatiques  ;  extirpation  du  fragment  supérieur.  Ligatures  du  pédicule  du 
fragment  inférieur,  feuillet  gastro-splénique,  puis  pancréatico-splénique.  Ce 
fragment,  très  adhérent,  est  décortiqué  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en 
dehors  à  partir  du  hile. 

L’hémostase  est  parfaite,  la  visibilité  de  la  coupole  diaphragmatique  excel¬ 
lente  par  la  longue  incision  médiane. 

A  gauche  du  côlon  descendant,  il  y  a  un  gros  hématome  rétro-péritonéal;  il 
descend  jusque  dans  l’excavation.  Incision  du  péritoine  en  dehors  du  côlon 
descendant.  Enucléation  du  rein  à  travers  un  tissu  cellulo-adipeux  déjà  clivé  par 
l’hématome. 

Il  y  a  une  déchirure  profonde  sur  la  face  antérieure  et  le  bord  convexe. 

Ligature  du  pédicule  rénal;  ligature  et  section  de  l’uretère  au  thermocautère 
et  néphrectomie. 

La  loge  rénale  suintant  un  peu  est  tamponnée  par  une  mèche  qui  sort  sur  la 
ligne  axillaire  par  une  contre-ouverture  au-dessous  de  la  dernière  côte. 

Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze. 

Pendant  et  après  l’opération,  500  cent,  cubes  de  sérum  sous-cutané,  huile 
camphrée,  loni-cardiaques. 

A  la  fin  de  l’opération,  le  pouls  est  à  180. 

Immédiatement  après  l’opération,  transfusion  citratée  de  375  cent,  cubes. 

Le  lendemain,  l’état  général  est  un  peu  meilleur  ;  cependant,  le  pouls  radial 
est  à  peine  perceptible  et  le  Pachon  n’est  impressionné  qu’à  l’humérale.  Le 
pouls  est  à  120  ;  la  tension  est  de  H-6  avec  un  indice  de  1/4. 

Une  deuxième  transfusion  est  faite  avec  un  autre  donneur  universel. 

Mais  au  60e  cent,  cube  l’opéré  est  pris  d’agitation  ;  son  corps  se  couvre  de 
sueurs  profuses;  il  ne  répond  plus  aux  questions  qu’on  lui  pose;  le  pouls  se 
retire  tout  à  fait  de  la  radiale. 

L’injection  intraveineuse  est  immédiatement  interrompue  et  continuée  sous 
le  sein.  Injections  intramusculaires  d’adrénaline  et  de  toni-cardiaques  ;  l’opéré 
peu  à  peu  se  ranime. 
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Dès  le  lendemain  le  pouls  se  ralentit  à  108,  puis  à  84;  la  tension  remonte  : 
la  maxima  à  10,  puis  13  et  16,  la  minima  à  6,  l’indice  à  5,  puis  7,9. 

Cependant,  la  convalescence  est  troublée  d’abord  par  une  parotidite  droite 
vers  le  huitième  jour,  que  l’on  est  obligé  d’inciser  à  deux  reprises,  ramenant  du 
pus  épais,  puis  par  une  congestion  pulmonaire  gauche  sans  gravité. 

L’opéré  sort  au  bout  d’un  mois  et  demi,  complètement  guéri  ;  il  a  été  revu 
un  an  après  en  parfaite  santé. 

L’examen  des  pièces  a  montré  que  la  rate  était  un  peu  plus  grosse  que  nor¬ 
malement  :  la  déchirure  du  rein  atteignait  un  calice. 

A  côté  de  cette  observation  personnelle,  M.  Goinard  jveut  bien  nous 
adresser  trois  autres  observations  inédites  dues  à  MM.  Duboucher,  Yergoz 
et  Lagrot  (d’Alger) . 

Observation  I  (Duboucher),  juin  1928. 

M...  Allel  ben  Kouïder,  trente  et  un  ans,  est  pris  entre  un  camion  automo¬ 
bile  et  sa  remorque. 

Etat  de  shock,  pouls  84. 

Signes  péritonéaux  discrets,  sauf  une  contracture  à  droite  ;  il  n’y  a  ailleurs 
qu’une  simple  vigilance  de  la  paroi. 

Hématurie  très  rouge;  une  tumeur  lombaire  se  constitue  progressivement. 

Intervention  immédiate  sous  anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  de  Bazy.  Le  péritoine  est  plein  de  sang.  La  rate  adhérente,  grosse 
comme  deux  fois  une  rate  normale,  est  rompue  transversalement  au-dessous  du 
hile,  son  pôle  inférieur  presque  complètement  détaché.  Splénectomie.  La  zone 
de  libération  des  adhérences  est  tamponnée,  puis  le  péritoine  suturé  en  laissant 
passer  le  tamponnement. 

Le  péritoine  pariétal  est  décollé  d’avant  en  arrière  et  la  loge  rénale  ouverte. 
Le  pôle  inférieur  du  rein  est  libre  dans  un  volumineux  hématome,  détaché  ].ar 
l’un  des  traits  d’une  rupture  étoilée  du  rein.  Néphrectomie.  Comme  il  persiste 
un  suintement  en  nappe,  on  laisse  dans  la  loge  une  mèche  et  un  drain. 

Sous  l’influence  du  sérum  artificiel  et  des  toni-cardiaques,  l’opéré  se  remonte 
rapidement. 

Guérison  vérifiée  dix  mois  plus  tard  ;  éventration  latérale. 

L’examen  des  pièces  montre  que  la  face  postérieure  du  rein  est  divisée  par 
quatre  déchirures  profondes  irradiant  autour  du  hile;  l’une  de  ces  déchirures  se 
voit  aussi  sur  la  face  antérieure  ;  la  plus  basse  a  détaché  complètement  le  pôle 
inférieur,  un  quart  de  l’organe  environ. 

Obs.  II  (Vergoz). 

R...  (Pierre),  vingt-deux  ans,  est  heurté  par  une  automobile  et  reçoit  un  choc 
violent  à  la  base  du  thorax  du  côté  gauche. 

Examiné  une  heure  et  demie  après  l’accident,  il  donne  l’impression  à  la  fois 
d’un  grand  anémié  et  d’un  shocké.  Ses  muqueuses  sont  absolument  décolorées  ; 
son  pouls  est  rapide  et  petit;  sa  respiration  est  très  accélérée. 

L'examen  du  thorax  ne  relève  que  des  plaies  superficielles  au  niveau  des 
dernières  côtes  gauches.  Ni  fractures  de  côtes,  ni  signes  de  contusion  thoracique. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  au  contraire,  on  constate  une  défense  de  la  paroi, 
surtout  à  gauche.  La  fosse  iliaque  gauche  est  sonore,  l’hypocondre  gauche  est  mat. 

On  intervient  avec  le  diagnostic  de  rupture  de  la  rate. 

Anesthésie  générale  à  l’éther,  opéré  maintenu  tête  déclive. 

Incision  abdominale  transversale  gauche.  A  l’ouverture  du  péritoine,  du  sang 
s’écoule  assez  abondamment. 

Il  y  a  une  ruptuie  étoilée  de  la  rate.  Pas  d’adhérences.  Splénectomie  sans 
difficultés.  Puis  on  étanche  le  sang  qui  est  dans  l’abdomen. 
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Le  péritoine  pariétal  postérieur  apparaît  saillant,  soulevé  par  un  gros  héma¬ 
tome  noirâtre,  bombant  surtout  en  dehors  du  côlon  descendant,  mais  s’étendant 
aussi  sous  le  mésocôlon  descendant  jusque  vers  la  ligne  médiane;  on  le  suit 
jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  péritoine  est  fermé  par  un  surjet  serré  ;  puis  il  est  décollé  en  direction  de 
la  loge  rénale  ;  le  décollement  est  considérablement  facilité  par  l’hématome. 

La  loge  rénale  contient  d’abondants  caillots  au  milieu  desquels  on  rencontre 
des  débris  de  parenchyme  rénal.  Le  pôle  inférieur  du  rein  a  éclaté,  le  calice 
inférieur  est  ouvert.  Une  intervention  conservatrice  paraît  impossible.  Néphrec¬ 
tomie.  Pour  abréger  l’intervention  au  maximum,  on  laisse  une  pince  à  demeure 
sur  le  pédicule  rénal  en  tassant  autour  d’elle  quelques  compresses. 

Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de  bronze. 

Les  suites  opératoires  sont  d’abord  excellentes.  Mais,  le  sixième  jour,  la  tem¬ 
pérature  s’élève,  atteint  40°  le  huitième  ;  l’abdomen  se  ballonne  et  l’opéré  meurt 
le  treizième  jour.  m 

Pas  d’autopsie. 

Obs.  III  (Lagrot),  février  1929. 

Un  homme  de  Cinquante-deux  ans  tombe  d’une  hauteur  de  12  mètres  à 
16  heures.  Examiné  à  23  heures,  il  présente  des  signes  d’anémie  aiguë  grave. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  on  constaie  une  contracture  de  l’hypocondre 
gauche.  Le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches  sont  mats. 

Il  y  a  une  ecchymose  et  une  tuméfaction  molle  dans  la  région  lombaire 
gauche.  Hématurie  abondante  et  répétée. 

On  pense  à  une  lésion  associée  de  la  rate  et  du  rein  gauche. 

Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  incision  abdominale  transversale  gauche  : 
inondation  péritonéale. 

La  rate  est  fissurée  au  niveau  du  bord  antérieur  et  du  hile.  Son  pôle  supé¬ 
rieur  est  adhérent.  Splénectomie. 

Le  rein  gauche  est  examiné  après  décollement  colo-pariétal;  on  ne  voit  pas 
4e  lésion  à  sa  surface.  Le  rein  droit  examiné  à  son  tour  est  normal. 

Fermeture  en  un  plan  aux  fils  de  bronze. 

Les  suites  opératoires  sont  d’abord  favorables,  bien  que  l’hématurie  continue 
•encore  une  douzaine  de  jours.  Mais  une  spléno-pneumonie  apparaît  qui  finit  par 
■emporter  l’opéré  au  bout  de  trois  semaines. 

En  résumé,  dans  les  trois  premiers  cas,  il  s’agit  d’une  plaie  associée  de 
la  rate  et  du  rein  gauche.  La  place  de  la  rate  avait  déterminé  une  inon¬ 
dation  sanguine  intrapéritonéale.  La  plaie  rénale  avait  formé  un  volu¬ 
mineux  hématome  périrénal  qui  a  attiré  l’attention  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie.  L’état  des  organes  blessés  était  tel  qu’il  a  fallu  pratiquer  une  splé¬ 
nectomie  et  une  néphrectomie  :  deux  blessés  ont  guéri,  le  troisième  est 
mort  rapidement. 

Le  quatrième  cas  est  un  peu  différent.  C’est  une  plaie  de  la  rate  avec 
hémorragie  interne  traitée  par  la  splénectomie.  Le  blessé  présentait  en 
outre  une  hématurie  due  à  une  lésion  rénale  sous-corticale  puisque  l’explo¬ 
ration  opératoire  de  l’un  et  l’autre  rein  n’a  pas  révélé  d’hématome  péri- 
rénal.  Le  blessé  est  mort  de  complications  pulmonaires  post-opératoires. 

De  suite,  il  faut  signaler  l’intérêt  qu’il  y  a  dans  un  cas  analogue  à 
vérifier  l’état  des  deux  reins  et  non  seulement  du  rein  gauche.  Michel', 


l.  Michel  :  Revue  médicale  de  l’Est,  1904,  p.  81. 
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puis  Ricard  et  Morestin  *,  ont  rapporté  chacun  une  observation  de  rupture 
traumatique  de  la  rate  accompagnée  de  lésions  bilatérales  des  reins. 

M.  Goinard,  dans  les  notes  complémentaires  qu’il  nous  a  adressées, 
insiste  sur  leur  fréquence,  l’association  des  lésions  spléniques  et  rénales  est 
loin  d’être  exceptionnelle  puisque  dans  le  cours  de  deux  années  il  en  a  été 
observé  six  cas  à  Alger  (quatre  observations  rapportées  ici  et  deux  dues 
à  Ferrari,  Legros  et  Morand2 3 4). 

Il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  rupture  traumatique  de  la  rate  est 
incomparablement  plus  fréquente  dans  les  contrées  où  les  splénomégalies 
pathologiques  sont  affections  plus  banales  que  dans  nos  régions.  Dans 
notre  Société,  entre  1900  et  1909,  on  a  publié  quatre  observations  de  rup¬ 
tures  associées  de  la  rate  et  du  rein  gauche  (Loison,  Leeène,  Auvray, 
Caplesco8),  sur  un  ensemble  de  douze  contusions  spléniques. 

En  réalité,  si  l'on  cherche,  dans  une  statistique  d’ensemble  des  contu¬ 
sions  spléniques,  la  fréquence  de  leur  association  avec  une  lésion  rénale 
on  trouve  un  chiffre  voisin  de  10  p.  100.  Michellson1  estime  que  le  rein 
gauche  est  touché  dans  12  p.  100  des  plaies  spléniques,  et  Jean  Quénu5, 
sur  151  observations  de  ruptures  traumatiques  de  la  rate,  relève  15  cas 
de  lésions  du  rein  gauche. 

La  mortalité  de  cette  double  lésion  traumatique  est  considérable.  Ainsi, 
les  8  cas  sont  tous  morts  qui  sont  rapportés  par  Lardennois5 7  dans  sa  thèse 
(sur  un  ensemble  de  767  traumatismes  des  reins).  Chez  cinq  de  ces  malades, 
du  reste,  il  s’agissait  de  lésions  considérables  et  multiples  (fracture  du 
crâne,  rupture  du  foie,  du  pancréas  ou  de  l’intestin,  etc.) 

Mais,  en  se  limitant  aux  cas  plus  simples  où  la  limitation  des  dégâts 
permet  ou  aurait  pu  permettre  une  intervention,  la  mortalité  reste  très 
élevée.  M.  Goinard  a  recherché  et  a  trouvé  44  observations  de  rupture  des 
deux  organes  avec  50  p.  100  de  mortalité.  Mortalité  immédiate  due  au 
choc  opératoire  chez  des  blessés  très  anémiés,  ou  encore  due  à  la  conti¬ 
nuation  de  l’hémorragie  après  l’opération.  Ainsi  Ricard  et  Morestin’ 
rapportent  un  cas  complexe  de  lésions  traumatiques  de  la  rate  du  rein 
gauche  et  du  pancréas  où  l’on  ne  put  trouver  la  source  de  l’hémorragie  : 
dans  l’observation  de  Schônwerth8,  un  homme  de  vingt-deux  ans  subit 
une  néphrectomie  pour  traumatisme  de  la  région  avec  symptômes  d’hémor¬ 
ragie  interne  grave.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un  arrachement  du 
pédicule  splénique  que  l’on  n’avait  pu  reconnaître  en  coùrs  d’opération. 

Dans  la  discussion  de  cette  observation,  deux  points  me  paraissent  inté¬ 
ressants  et  précis  :  les  moyens  de  diagnostic,  les  méthodes  de  traitement. 

1.  Ricard  et  Morestin  in  thèse  Vanverts,  Paris  1897,  p.  33  (notes). 

2.  Ferrari,  Legros  et  Morand:  Algérie  médicale ,  mars  1929,  p.  177. 

3.  Planson  :  Thèse  Paris,  1908-1909,  n°  257. 

4.  Michellson  :  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  30  novembre  1911,  t.  XCV,  fasc.  3, 
p.  663. 

5.  Jean  Quénü  :  Journal  Je  Chirurgie,  octobre  1926,  p.  409. 

6.  Lardennois  :  Thèse  Paris,  1978. 

7.  Ricard,  Morestin,  in  thèse  Vanverts,  1897. 

8.  Schônwerth  :  Deutsche  medizinischo  Wochenschrift,  1902,  n°  25,  p.  446. 
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Reconnaître  la  rupture  du  rein  est  utile,  mais  le  traitement  chirurgical  y 
est  rarement  indiqué;  au  contraire,  il  est  capital  de  reconnaître  la  lésion  de  la 
rate,  car  elle  impose  l’indication  d’une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

Or,  au  contraire  de  ce  que  l’on  pourrait  désirer,  si  la  lésion  rénale  attire 
volontiers  l’attention  (l’hématurie  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais),  la 
rupture  de  la  rate  est  plus  facile  à  méconnaître. 

La  lecture  des  observations  publiées  nous  enseigne  que,  le  plus  souvent, 
il  existait,  indépendamment  de  l’hématurie,  des  symptômes  de  contusion 
abdominale  grave.  Certains  sont  intervenus  pour  un  syndrome  d’anémie 
aiguë,  d’autres  pour  une  contracture  marquée  avec  douleurs  très  vives  au 
niveau  de  l’hypocondre  gauche.  Ce  sont  là  des  signes  assez  inhabituels 
dans  les  contusions  rénales  et  on  peut  poser  en  principe  que  leur  existence 
chez  un  traumatisé  présentant  par  ailleurs  une  hématurie  doit  faire  sus¬ 
pecter  la  blessure  d’un  autre  organe  et  doit  engager  à  agir  en  conséquence. 

Cependant  une  rupture  importante  du  rein  peut  s’accompagner  des 
symptômes  alarmants  d’une  hémorragie  interne,  soit  que  le  rein  saigne 
dans  sa  loge,  produisant  un  volumineux  hématome  lombaire  appréciable 
à  l’examen  clinique,  soit  que  la  déchirure  concomitante  du  péritoine 
prérénal  permette  à  l’hémorragie  rénale  de  se  faire  librement  dans  l’ab¬ 
domen.  Ce  dernier  cas  existe  certainement,  puisque  aussi  bien  quelques 
observations  en  témoignent,  mais  c’est  un  fait  assez  rare. 

Le  péritoine  prérénal  se  montre  assez  résistant  aux  traumatismes.  Expé¬ 
rimentalement,  Gravitz1  a  montré  qu’après  dix  ans  il  était  d’une  élasti¬ 
cité  suffisante  pour  résister  à  un  traumatisme  important  et  à  la  distension 
par  un  hématome  volumineux. 

En  conclusion,  il  paraît  logique  de  penser  que  chez  un  blessé  victime 
d’une  contusion  importante  du  rein  gauche  la  présence  de  symptômes 
abdominaux  doit  faire  suspecter  la  lésion  concomitante  d’un  viscère  abdo¬ 
minal  et,  avant  tout,  de  la  rate. et  engager  à  intervenir  dans  ce  sens. 

C’est  qu’en  effet  il  est  capital  de  reconnaître  la  double  lésion  intra  et  rétro¬ 
péritonéale  pour  utiliser  une  voie  d’abord  correcte  qui  permette  en  même 
temps  qu’une  opération  rapide  une  visibilité  excellente  sur  les  deux  régions. 

Trois  voies  d’abord  ont  été  utilisées  : 

A.  L'incision  lombaire  n’a  été  et  ne  peut  être  utilisée  que  dans  le  cas 
où  l’on  a  méconnu  la  lésion  abdominale,  et  où  l’on  a  rapporté  tous  les  acci¬ 
dents  à  la  rupture  du  rein.  C’est  alors,  au  cours  et  surtout  à  la  fin  de  l’opé¬ 
ration,  la  coloration  bleutée  du  péritoine  prérénal  qui  attire  l’attention.  La 
splénectomie  par  la  voie  lombaire  est  possible  encore  que  malaisée,  mais 
l’examen  et  le  nettoyage  de  la  cavité  abdominale  sont  impossibles.  C’est 
cette  technique  qu’a  utilisée  par  nécessité  Ferrari,  chez  un  homme  tam¬ 
ponné  par  une  automobile  et  qui  présentait  une  hématurie  très  abondante 
avec  étal  général  grave.  Par  une  incision  lombaire,  il  vit  que  le  rein  rompu 
en  deux  parties  devait  être  enlevé.  Après  néphrectomie,  la  coloration  bleue  du 
péritoine  prérénal  engagea  Ferrari  à  l’inciser;  l’abdomen  était  rempli  de 

1.  Gravitz  :  Archiv  fui-  klinisehe  Chirurgie,  t.  XXXVIII,  1889,  p.  419. 
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sang  et  la  rate  largement  fissurée  dut  être  enlevée.  Le  blessé  mourut  peu  après. 

Cette  incision  lombaire  est  la  conséquence  d’un  diagnostic  insuffisant 
et  elle  expose  au  grave  danger  de  méconnaître  une  blessure  splénique. 
Aussi,  il  nous  paraît  de  bonne  pratique,  même  en  présence  d’un  péritoine 
prérénal  d’apparence  normal,  de  l’inciser  légèrement  pour  vérifier  l’absence 
de  sang  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  boutonnière  est  aisée  et 
rapide  à  pratiquer  et  n’aggrave  en  rien  l’opération.  M.  Goinard  rappelle 
que  M.  Pierre  Duval  a  depuis  longtemps  donné  ce  conseil. 

B.  Si  les  deux  lésions  ont  été  reconnues  avant  l’opération,  l'incision 
abdominale  transversale  ou  l’incision  de  Louis  Bazy  sont  celles  qui  donnent 
le  maximum'  de  jour  sur  ces  deux  régions  en  utilisant  les  voies  d’abord 
anatomiques.  C’est  ce  type  d’incision  qu’ont  utilisé  MM.  Duboucher, 
Vergoz  et  Lagrot.  Ils  ont  pu  ainsi  après  splénectomie  pratiquer  l’abord 
du  rein  par  la  voie  extrapéritonéale  classique. 

C:  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  présence  d’un  syndrome  d'hé¬ 
morragie  interne  d’origine  incertaine  (tout  au  plus  probablement  d’origine 
splénique),  les  auteurs  ont  cherché  une  exploration  large  de  tout  l’abdomen 
et  pratiqué  une  grande  laparotomie  médiane.  Ils  ont  su  l’étendre  vers  la 
gauche  dès  les  dégâts  reconnus.  Telle  par  exemple  est  l’observation  récente 
de  M.  Desjacques 1  qui  a  guéri  une  fillette  de  sept  ans  après  splénectomie 
et  néphrectomie  gauche  transpéritonéale.  M.  Goinard  a  utilisé  simplement 
une  longue  incision  médiane  par  où  il  a  pu  enlever  la  rate,  inciser  le  péri¬ 
toine  en  dehors  du  côlon  et,  après  examen  du  rein,  l’enlever.  Désirant 
drainer  la  loge  lombaire,  il  a  contre-incisé  en  arrière  et  fermé  en  avant,  ce 
qui  est  d’évidente  logique. 

Reste  en  dernier  lieu  la  question  du  traitement  des  organes  blessés. 
Elle  a  été  longuement  discutée  ici  même  et  les  règles  en  sont  aujourd’hui 
classiques.  Toutefois,  la  multiplicité  des  dégâts  crée  des  conditions  parti¬ 
culières.  Il  paraît  illusoire  et  dangereux,  sauf  exceptions,  de  pouvoir  con¬ 
server  la  rate.  Je  n’ai  guère  retrouvé  que  le  cas  de  Watson2  qui  tamponna 
la  rate  blessée  et  dont  le  malade  mourut.  Tous  les  autres  observateurs 
signalent  des  lésions  spléniques  assez  étendues  pour  que  la  splénectomie 
ait  été  jugée  indispensable. 

Le  rein  doit  pouvoir  être  plus  souvent  conservé,  puisqu’aussi  bien  les 
plaies  contuses  isolées  du  rein  cicatrisent  assez  volontiers  d’elles-mêmes 
pour  que  l’opération  y  soit  très  rarement  indiquée.  Ce  sont  les  lésions  splé¬ 
niques  qui  commandent  l’intervention,  le  rein  ne  vient  qu’en  seconde  ligne, 
et  je  suivrais  volontiers  M.  Pierre  Goinard  quand  il  nous  dit  qu’après  splénec¬ 
tomie  «  s’il  n’y  a  pas  d’hématome  rétropéritonéal  et,  sauf  en  cas  d’héma¬ 
turie  abondante,  le  rein  n’est  pas  à  explorer  ». 

C’est  là,  semble-t-il,  un  assez  juste  souci  de  l’opérateur  de  ne  pas  aller 
par  un  traumatisme  surajouté  entraver  le  processus  d’hémostase  spontanée. 

En  revanche,  dans  le  cas  contraire,  il  faut  inciser  la  loge  rénale  qui 


1.  Desjacques  :  Lyon  chirurgical ,  t.  XXVII,  n°  I,  janvier-février  1930,  p.  18. 

2.  Thèse  de  Lardennois. 
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s’ouvre  d’elle-même  clivée  déjà  par  l’hémostase  comme  le  remarque 
M.  Goinard. 

Le  rein  conservable  doit  être  gardé.  M.  Goinard  reconnaît  qu’il  aurait 
pu  essayer  d’être  plus  conservateur.  Nous  ne  saurions  lui  en  vouloir  en  pré¬ 
sence  de  son  beau  succès,  et  je  lui  en  voudrais  moins  que  tout  autre.  Con¬ 
server  un  organe  qui  peut  saigner  encore  pendant  les  heures  qui  suivent 
paraît  très  dangereux.  Ainsi,  Roddik,  Mac  Kellar,  Eichel'  ont  perdu  leurs 
malades  dont  ils  avaient  conservé  le  rein  blessé. 

La  suppression  d’un  rein  présente  un  aléa  important,  mais  chez  ces 
malades  très  anémiés  qui  feront  mal  (après  splénectomie)  les  frais  de  la 
réparation  sanguine  (le  malade  de  M.  Goinard  a  dû  subir  deux  transfusions 
importantes)  la  conservation  d’un  organe  dont  l’hémostase  opératoire  est 
incertaine  me  paraît  formellement  à  rejeter. 

Je  vous  propose.  Messieurs,  de  remercier  M.  Goinard  de  cette  observa¬ 
tion  qui  fait  honneur  à  son  talent  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


COMMUNICATIONS 

L’étude  pathogènique  des  hydronéphroses 
au  moyen  de  ïurêtèro-pyèlographie  rétrograde 
ou  ascendante, 

par  M.  Maurice  Chevassu. 

La  pathogénie  des  hydronéphroses  exerce  depuis  longtemps  la  sagacité 
et  l’imagination  des  chirurgiens  et  des  urologues. 

Les  théories  encore  classiques  datent  de  l’époque  où  la  chirurgie  s’est 
emparée  des  hydronéphroses.  Les  noms  de  Guyon,  Bazy,  Tuffier,  Albarran, 
Legueu,  Gosset,  Duval  et  Grégoire  représentent  les  stades  successifs  de 
l’étude  des  hydronéphroses  en  France  pendant  cette  période.  Jugeant 
essentiellement  d’après  le  rein  enlevé  et  la  partie  d’uretère  examinée 
pendant  l’opération  ou  extirpée  avec  le  rein,  ces  théories  ne  pouvaient 
qu’assez  mal  tenir  compte  de  l’état  de  l’uretère  inférieur  et  c’est  bien  là 
leur  défaut,  car  il  est  délicat  de  bâtir  des  théories  sur  la  dilatation  d’un 
organe  cavitaire  dont  on  ne  connaît  pas  tout  le  canal  excréteur. 

Les  progrès  vinrent  avec  le  perfectionnement  des  moyens  d’explora¬ 
tion  :  cathétérisme  urétéral  et  radiographie. 

Le  cathétérisme  urétéral  apporta  trois  notions  capitales  :  la  perméabi¬ 
lité  ou  l’imperméabilité  de  l’uretère  à  la  sonde,  l’existence  des  petites 
rétentions  de  Michon  et  Pasteau,  sortes  d’hydronéphroses  en  miniature,  et 
la  valeur  sécrétoire  et  cyto-bactériologique  du  rein  hydronéphrotique. 


1.  Thèse  Planson,  Paris. 


024 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  UE  CHIRURGIE 


La  radiographie  décela  d’abord  des  calculs  urétéraux  insoupçonnés, 
elle  étudia  ensuite  des  sondes  urétérales  opaques,  mais  son  rôle  devint 
précieux  surtout  le  jour  où  Yôlker  et  Lichtenberg,  en  injectant  dans  le  rein 
une  substance  opaque  aux  rayons  X,  créèrent  la  pyélographie,  qui  permet 
de  réaliser  sur  le  vivant  un  véritable  moulage  des  cavités  rénales. 

Le  volume  récemment  paru  de  notre  collègue  Papin  marque  l’état  de  la 
science  à  ce  stade. 

Par  la  suite,  M.  Legueu  et  son  École  ont  minutieusement  étudié  sous 
l’écran  radioscopique lemoded’évacuationdesbassinetsdilatés.  La  méthode 
de  la  pyéloscopie  a  conduit  à  d’ingénieuses  théories  pathogéniques. 

Malgré  ces  perfectionnements,  la  documentation  restait  incomplète, 
manquant  habituellement  de  renseignements  suffisants  sur  l’ensemble  de 
la  voie  excrétrice,  sur  la  totalité  de  l’uretère. 

J’ai  cherché  à  combler  cette  lacune  au  moyen  de  l’urétéro-pyélographie 
rétrograde. 

A  plusieurs  reprises  j’ai  apporté  ici  des  exemples  des  renseignements 
que  peut  fournir  la  méthode.  A  l'heure  actuelle,  j’ai  réalisé  à  Cochin  plus 
de  400  de  ces  explorations,  avec  l’aide  essentielle  du  Dr  Pierre  Lazard,  mon 
assistant  de  cystoscopie,  et  du  Dr  François  Moret,  mon  assistant  de  radio- 
diagnostic,  au  talent  duquel  sont  dus  les  clichés  qui  seront  projetés  tout  à 
l’heure.  Je  crois  pouvoir  commencer  à  en  tirer  des  conclusions  touchant 
la  pathogénie  des  dilatations  pyélo-urétérales. 

J’appelle  urétéro-pyélographie  rétrograde  ou  ascendante  une  méthode 
d’injection  des  voies  excrétrices  du  rein  par  un  liquide  opaque  aux 
rayons  X  poussé  de  bas  en  haut  à  l’orifice  inférieur  de  l’uretère.  L’injec¬ 
tion  est  réalisée  au  moyen  d’une  sonde  terminée  par  un  bouchon  perforé 
qui,  s'appliquant  intimement  au  sphincter  urétéral  inférieur,  permet  de 
mettre  l’ensemble  des  cavités  pyélo-urétérales  en  tension  et  de  les  radio¬ 
graphier  dans  cet  état. 

Cette  méthode  est  tout  autre  chose  que  la  classique  pyélographie  dans 
laquelle  il  arrive  souvent  qu’en  retirant  la  sonde  introduite  dans  le 
bassinet  on  injecte-  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l’uretère.  Le 
nom  d’urétéro-pyélographie  a  souvent  été  donné  au  résultat  ainsi  obtenu. 

En  fait,  sauf  exception,  on  n’obtient  ainsi  qu’une  vue  partielle  de 
l’uretère,  et  d’un  uretère  sans  tension  dont  les  aspects  ne  peuvent  donner 
les  renseignements  fournis  par  l’urétéro-pyélographie  rétrograde. 

On  fait  grand  bruit  depuis  quelque  temps  autour  de  la  méthode  alle¬ 
mande  d’injection  intraveineuse  d’urosélectan  à  élimination  par  voie 
rénale.  Si  intéressante  qu’à  certains  points  de  vue  soit  cette  méthode,  elle 
n’est  pas  capable,  dans  la  majorité  des  cas,  de  donner  sur  l’uretère,  qui 
m’intéresse  essentiellement  ici,  des  aperçus  comparables  à  ce  que  nous 
donne  l’urétéro-pyélographie  rétrograde. 

Les  avantages  de  l’urétéro-pyélographie  rétrograde  sont  avant  tout  de 
deux  ordres  : 

1°  Elle  dessine  la  totalité  de  l’uretère,  'aussi  bien  de  l’uretère  pelvien 
que  de  l’uretère  sous-rénal; 
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2°  Mettant  l’uretère  en  tension,  elle  explore  non  seulement  l’état 
statique  du  conduit,  mais  son  élasticité.  Or  je  crois  cette  notion  essentielle, 
car  j’ai  maintenant  recueilli  maints  exemples  d’uretères  parfaitement  per¬ 
méables  à  la  sonde  qui  montrent  à  l’urétérographie  une  zone  imparfaite¬ 
ment  dilatable  par  le  liquide,  et  le  trouble  de  celte  zone  suffit  à  provoquer 
la  dilatation  sus-jacente. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Le  malade  à  étudier  est  installé  sur  la  table  de  cysto-radiographie.  Le 
cystoscope  étant  dans  la  vessie,  la  sonde  urétérale  à  bouchon  est  introduite 
dans  l’orifice  urétéral,  de  telle  sorte  que  le  bouchon  soit  enserré  par  le 
sphincter  urétéro-vésical.  Par  la  sonde,  on  injecte  alors  le  liquide  opaque 
jusqu’à  ce  que  le  malade  éprouve  la  sensation  de  distension  urétéro-rénale, 
qui,  selon  les  cas,  est  perçue  dans  la  fosse  iliaque  ou  au  niveau  du  rein. 
L’injection,  qui  représente  en  moyenne  10  à  15  cent,  cubes,  est  inter¬ 
rompue.  Un  premier'cliché  est  pris,  puis  un  deuxième.  Pendant  la  minute 
habituellement  nécessaire  à  la  prise  des  deux  clichés,  le  cystoscopiste  n’a 
pas  cessé  de  s'assurer  que  le  bouchon  de  la  sonde  urélérale  restait  bien 
engagé  dans  l’orifice  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  fuite  du  liquide  dans  la 
vessie.  Lorsqu’il  y  a  fuite,  les  clichés  n’en  sont  pas  pour  cela  sans  intérêt, 
mais  leur  interprétation  est  souvent  plus  difficile. 

Dès  qu’est  pris  le  deuxième  cliché,  on  enlève  la  sonde  et  on  regarde 
sous  l’écran  radioscopique  la  façon  dont  le  bassinet  se  vide.  Ainsi  se 
trouvent  combinées  l’urétéro-pyélographie  et  la  pyéloscopie. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  le  liquide  que  nous  injections  était  de 
l’iodure  de  sodium  en  solution  à  30  p.  100.  Il  était  incontestablement 
irritant.  Depuis  que  j’ai  eu  à  ma  disposition  de  l’urosélectan,  c’est  ce 
liquide  que  nous  injectons.  Il  est  remarquablement  toléré.  Si  son  emploi 
ne  change  rien  aux  images  urétérographiques  dont  nous  avons  l’habitude, 
il  nous  a  semblé  qu’il  donnait  à  la  pyéloscopie  des  renseignements  un  peu 
différents  de  ceux  que  fournissait  l’examen  à  l’iodure  de  sodium. 

Tous  les  clichés  que  je  vais  faire  défiler  devant  vous  sont  loin  d’étre  ce  qu’en 
chirurgie  on  appelle  des  hydronéphroses,  L’hydronéphrose  chirurgicale, 
l’hydronéphrose  tumeur,  est  le  résultat  d’une  longue  distension  qui  ajoute 
souven  t  des  lésions  secondaires  à  la  lésion  originelle.  Il  semble  que  les  lésions 
commençantes  soient  plus  instructives  à  étudier  au  point  de  vue  pathogéni¬ 
que,  bien  qu’on  puisse  toujours  objecter  que  les  petites  dilatations  observées 
n’auraient  jamais  abouti  à  la  constitution  d’une  hydronéphrose  franche. 

Je  crois  pouvoir  dès  maintenant  formuler  les  propositions  suivantes 
concernant  la  pathogénie  des  hydronéphroses. 

Lorsqu’en  présence  d’une  dilatation  pyélique  on  constate  en  même 
temps  une  dilatation  de  l’uretère,  il  y  a  toute  probabilité  pour  que  la  dila¬ 
tation  des  voies  excrétrices  soit  due  à  un  obstacle  sur  ces  voies  au-dessous 
de  la  zone  dilatée. 

Cet  obstacle  peut  être  minime  en  apparence,  inappréciable  au  passage 
de  la  sonde  urétérale,  incapable  d’arrêter  l’onde  péristaltique  ;  il  n’en  est 
pas  moins  décelé  par  la  mise  en  tension  de  l’uretère  au  moyen  de  l’urétéro- 
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pyélographie  rétrograde,  qui  montre  en  un  point  du  trajet  urétéral  une 
zone  de  moindre  dilatabilité. 

La  lésion  urétérale,  cause  de  la  dilatation  sus-jacente,  peut  être  dans 
l’uretère,  lumière  ou  paroi,  ou  à  son  contact;  il  est  même  possible  qu’elle 
soit  due  à  un  spasme  urétéral  permanent  entretenu  par  une  lésion  du 
voisinage.  Je  crois  que  sa  persistance  n’en  suffit  pas  moins  à  provoquer  à* 
la  longue  une  dilatation  de  l’appareil  excréteur  sus-jacent. 

La  dilatation  des  voies  excrétrices  au-dessus  d’ün  obstacle  peut  se 
marquer  sur  l’uretère  avant  de  se  marquer  sur  le  bassinet  et  de  troubler  le 
fonctionnement  de  celui-ci.  L’uretère  supérieur,  visible  au  moment  d’une 
intervention  sur  le  rein  ou  à  l’occasion  de  la  pyélographie  classique,  peut 
sembler  normal  ou  légèrement  sinueux,  alors  que  l’uretère  invisible, 
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Fig.  1.  —  Radiographie  des  trois  types  de  sondes  urétérales  à  bouchon  conique 
pour  urétéro-pyélographie  rétrograde. 

pelvien,  porte  les  traces  de  l’obstacle  qui  va  troubler  les  conditions  physio¬ 
logiques  de  l’excrétion  réno-urétérale. 

Alors  même  que  l’obstaclè  urétéral  a  disparu,  l’uretère  et  le  bassinet 
peuvent  rester  anormaux  dans  leur  morphologie  comme  dans  leur  fonc¬ 
tionnement.  La  constatation  de  leur  état  anormal  sans  obstacle  n’implique 
donc  pas  qu’il  n’y  ait  pas  eu  à  l’origine  un  obstacle  urétéral. 

Les  dilatations  pyéliques  ou  urétérales  supérieures  provoquées  par  un 
obstacle  urétéral  bas  situé  peuvent  déclancher,  dans  la  région  haute,  visible, 
la  constitution  d’obstacles  secondaires  :  valvule,  coudure,  torsion,  mobilité, 
compression  sur  des  vaisseaux  du  voisinage,  qui,  se  surajoutant  à  la  cause 
primitive  et  en  accroissant  les  effets,  peuvent  être  considérés,  pour  qui  ignore 
l’état  de  l’uretère  invisible,  comme  la  cause  primitive  de  tous  les  acci¬ 
dents. 

Il  existe  incontestablement  des  hydronéphroses  dues  à  des  lésions  pri¬ 
mitives  de  la  région  visible.  11  est  souvent  difficile  d’affirmer  qu’elles  sont 
la  cause  originelle  de  la  dilatation  pyélique  tant  qu’on  ne  connaît  pas  l’état 
exact  de  l’uretère  inférieur. 


Je  vais  maintenant  faire  projeter  quelques-uns  des  documents 


■ale. 

l’uretère. 

)-pjélonéphrose 

ectomie. 


de  3  i  clichés  ; 


Il  me  paraît  nécessaire  d’opposer  dès  le  début  les  hydronéphroses  dont 
l’uretère  visible  à  l’opération  présente  un  aspect  normal  et  celles  dont 
l’uretère  visible  est  nettement  dilaté. 

Exemple  d’uretère  normal  :  pièce  de  néphrectomie  pour  une  hydro- 


Fio.  4.  —  Urétéro-pyélographie  rétrograde  d’une  pyélonéphrose 
par  rétrécissement  de  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère. 

Fig.  5.  —  Urétéro-pyélographie  rétrograde  d'une  urétéro-pyélonéphrose 
par  rétrécissement  de  l’extrémité  inférieure  de  l'uretère. 

néphrose  provoquée  par  un  calcul  du  bassinet  formant  clapet  à  l’orifice 
supérieur  de  l’uretère  (fig.  2). 

Exemple  d’uretère  dilaté  :  pièce  de  néphrectomie  pour  une  hydro¬ 
néphrose  opérée  avant  l’emploi  de  l’urétéro-pyélographie  rétrograde.  La 
sonde  montait  facilement  dans  l’uretère.  L’obstacle  n’a  pas  été  vu  à 
l’opération.  L’uretère  n’a  pas  été  poursuivi.  On  ne  peut  faire  sur  la 
pathogénie  de  cette  hydronéphrose  que  des  hypothèses. 
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Exemple  analogue,  même  type  de  bassinet  et  d’uretère  supérieur.  Sans 
avoir  poursuivi  l’uretère  jusqu’à  l’obstacle,  et  sans  avoir  fait  d’injection 
opaque  dans  l’uretère  (la  néphrectomie  date  de  1923),  j’ai  la  notion  d’un 
obstacle  pelvien  sur  lequel  les  sondes  urétérales  s’arrêtaient  à  5  centimètres. 
La  cause  en  est  une  salpingite,  suivie  d’hystérectomie  (fîg.  3). 

Voici  maintenant  la  projection  d’une  hydronéphrose  à  uretère  dilaté 
dont  j’ai  poursuivi  l’uretère  jusqu’à  l’obstacle  :  un  calcul  de  l’uretère 
sus-vésical.  C’est  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  hydronéphroses  que 
j’aie  enlevées.  Je  vous  présenterai  la  pièce  elle-même  dans  une  autre  séance. 


Fig.  6.  —  Ui  étérographie  rétrograde  d’une  oblitération  presque  complète 
de  l’uretère  pelvien  par  calcul. 

De  ces  deux  types  anatomiques,  je  rapproche  les  deux  types  urétérogra- 
phiques  correspondants. 

1°  Hydronéphrose  par  rétrécissement  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’uretère  ;  trois  exemples  légèrement  différents  : 

A.  Rétrécissement  par  artère  anormale.  Au-dessous  de  son  origine 
rétrécie,  l’uretère  présente  un  aspect  qu’on  peut  considérer  comme  normal. 

B.  Rétrécissement  apparemment  congénital  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’uretère  (fîg.  4).  Notre  pression  rétrograde  dilate  légèrement  l’uretère, 
en  raison  d’un  obstacle  supérieur  très  serré,  comme  le  montre  la  pièce 
injectée  immédiatement  après  la  néphrectomie. 

C.  Le  rétrécissement  est  tellement  serré  que  nous  avons  beau  dilater 
l’uretère,  nous  ne  parvenons  pas  à  franchir  l’obstacle,  ou  du  moins  nous 
ne  parvenons  pas  à  injecter  dans  l’hydronéphrose  une  quantité  suffisante 
de  liquide  opaque  pour  opacifier  l’hydronéphrose.  L’injection  pratiquée 
dans  l’uretère,  au  niveau  de  sa  section,  immédiatement  après  la  néphrec¬ 
tomie,  montre  l’état  véritablement  filiforme  de  l’uretère  à  son  origine. 

2°  A  l’opposé,  hydronéphrose  par  rétrécissement  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère  (fig.  o),  de  cause  d’ailleurs  inconnue.  L’aspect  est  celui  des  très 
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grandes  dilatations  urétérales,  quand  on  n’a  pas  injecté  une  quantité  suffi¬ 
sante  de  liquide  pour  les  remplir  complètement.  La  partie  moyenne,  point 
culminant  sur  le  sujet  couché,  se  vide  dans  les  deux  points  déclives,  fosse 
lombaire  et  cavité  pelvienne.  C’est  un  aspect  fréquentqu’il  faut  connaître. 

Je  crois  nécessaire  d’attirer,  à  propos  de  ce  malade,  votre  attention  sur 
un  point  important.  La  sonde  urétérale  14  butait  à  3  centimètres  de  l’orifice 


Fig.  —  Urétéro-pyélographié  rétrograde  de  la  même  malade  un  mois  et  demi  après 
ablation  du  calcul  pelvien.  Urétéro-pyélonéphrose  sans  obstacle  appréciable. 

urétéral,  mais,  en  insistant,  elle  parvenait,  à  passer  et  vidait  alors  une 
rétention  de  liquide  accumulé  [dans  l’uretère.  C’est  par  la  constatation  de 
ces  rétentions  urétérales  que  j’avais  commencé  à  étudier  les  obstacles  de 
l’uretère  inférieur,  tant  que  je  n’ai  pas  eu  à  ma  disposition  l’urétéro-pyélo- 
graphie  rétrograde.  Un  obstacle  franchissable,  capable  de  laisser  passer  une 
sonde  urétérale  de  calibre  banal,  peut  donc  s’accompagner  d’une  formi¬ 
dable  distension  de  tout  l’arbre  urinaire  supérieur. 

De  cette  notion  importante  des  rétrécissements  franchissables,  voici  un 
exemple  plus  démonstratif  encore. 
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une  gangue  inflammatoire  telle  qu’il  ne  peut  atteindre  la  région  du  calcul. 
Le  plus  bas  qu’il  peut,  il  incise  un  uretère  épais  de  près  de  1  centimètre  et 
extrait  le  calcul  à  la  curette.  Il  lente  alors  la  dilatation  rétrograde  du 
rétrécissement,  parvient  à  passer  une  bougie  filiforme,  puis  des  sondes  de 
moins  en  moins  fines,  et  laisse  finalement  à  demeure  une  sonde  urété¬ 
rale  n°  12. 

Or,  lorsque,  la  malade  guérie,  on  refait  une  urétérographie,  on  constate 
nettement  quatre  choses  : 

La  dystension  pyélo-urétérale  s’est  atténuée,  mais  n’apas  disparu. 

La  niche  du  calcul  reste  visible;  une  bulle  d’air  s’y  est  même  logée, 
donnant  presque  l’apparence  d’un  nouveau  calcul. 

La  zone  d’urétérotomie  est  relativement  étroite. 

Le  rétrécissement  situé'  au-dessous  du  calcul,  pour  être  moins 
filiforme  que  sur  les  premières  radiographies,  est  cependant  toujours  très 
net.  Or,  on  passe  à  ce  niveau  une  sonde  urétérale  dilatatrice  du 
calibre  n°  20. 

Voici  donc  un  uretère  dilatable  à  la  sonde  qui  l’est  beaucoup  moins 
bien  à  l’injection  liquide.  L’élasticité  de  cette  zone  rétrécie  est  imparfaite. 
Seule  l’urétéro-pyélographie  rétrograde  est,  je  crois,  susceptible  de  nous 
donner  pareille  notion. 

Passons  à  une  hydronéphrose  plus  volumineuse,  nettement  perceptible 
dans  le  flanc  droit.  La  radiographie  ne  montre  pas  de  calcul.  Il  s’agit  cepen¬ 
dant  d’un  volumineux  calcul  de  l’urelère  pelvien.  Les  sondes  urétérales 
sont  arrêtées  à  7  centimètres.  L’urétérographie  rétrograde  (fig.  6)  montre  à 
ce  même  niveau  un  obstacle  des  plus  nets,  et  on  devine  déjà  qu’il  s’agit 
d’un  calcul  qui  fait  bouchon.  11  bouche  si  bien  l’uretère  que  c’est  à  peine  si 
de  minimes  traces  de  liquide  peuvent  filtrer  au-dessus  de  l’obstacle;  notre 
pression  pour  le  forcer  dilate  considérablement  l’uretère  sous-jacent  et 
d’une  façon  régulière. 

Je  vais  à  l’obstacle  par  voie  sous-péritonéale  et  enlève  un  calcul  des 
dimensions  d’une  olive.  Un  mois  et  demi  plus  tard  nous  pratiquons  une 
urétéro-pyélographie  rétrograde  (fig.  7).  Alors  s’injecte  une  volumineuse 
hydronéphrose  avec  uretère  particulièrement  sinueux  dans  la  région  sous- 
rénale.  J’insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  appréciable. 
Bien  que  la  malade  ne  souffre  plus,  les  conséquences  d’un  obstacle  passé, 
actuellement  disparu,  pèrsistent  et  ils  persisteront  sur  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  pratiquée  un  an  plus  tord. 

Si  l’on  n’avait  pas  ici  la  certitude  du  calcul  pelvien,  que  l’histoire  de  la 
malade  ne  permettait  d’ailleurs  pas  de  prévoir,  et  que  la  radiographie 
primitive  ne  montrait  pas,  on  pouvait  être  conduit  à  faire  bien  des  hypo¬ 
thèses  sur  la  pathogénie  de  cette  hydronéphrose,  voire  à  la  traiter  de 
congénitale. 

J’ai  choisi  ces  exemples  de  calculs  parce  qu’ils  consliluent  des  obstacles 
indiscutés,  et  que  je  tenais  à  vous  montrer  par  eux  les  conséquences  sur  le 
rein  d’un  obstacle  pelvien,  non  seulement  pendant  qu’il  existe,  mais  alors 
même  qu’il  a  disparu. 
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Des  exemples  d’obstacles  analogues,  c’est-à-dire  passagers,  mais 
ayant  duré  assez  longtemps  pour  laisser  un  stigmate  urétéro-pyélique, 
nous  en  rencontrons  assez  fréquemment  dans  la  pathologie  pelvienne. 


Fig.  9.  —  Urétéro-pyélographie  rétrograde  de  la  malade  de  la  figure  8 
trois  mois  après  l’accouchement.  LJrétéro-pyélonéphrose  sans  obstacle  appréciable. 


Voici  d’abord  les  lésions  qui  peuvent  accompagner  certaines  grossesses. 
L’exemple  ici  choisi  est  poussé  à  l’extrême'(fig.  8).  C’est  celui  d’une  malade 
qui,  au  septième  mois  de  sa  grossesse,  comprime  si  bien  son  uretère  par  le 


Fig.  10.  —  Uréléro-pyélographie  rétrograde  d’une  uréLéro-pyélonéphrose 
par  rétrécissement  de  l’urétère  pelvien. 

A,  Distension'pyélique.  —  B,  Siphon  sous-pyélique  au-dessus  d'un  fuseau  sacré. 
C,  Rétrécissement  de  l’uretère  pelvien. 


parallèle  à  ce  front.  Nous  n’avons  pas  jugé  utile  de  pousser  l’injection 
jusqu’au  rein. 
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Trois  mois  après  la  disparition  de  l’obstacle,  c’est-à-dire  apiès  l'accou¬ 
chement,  la  [dilatation,  bien  qu’atténuée,  persiste  (fi g;  9)  et  Ja  maladie 
conserve  les  stigmates  les  plus  nets  de  l’obstacle  disparu. 

Ces  stigmates,  très  visibles  sur  la  graphie  de  cette  malade,  sont' au 
nombre  de  trois  :  une  distension  pyélique,  une  courbure  ou  une  coudure 
de  l’uretère  sous-rénal  qui  tend  à  prendre  la  forme  [d’un  siphon,  et  une 
dilatation  fusiforme  de  l’uretère  lombo-sacré.  Ces  stigmates  sont  pour  moi 
absolument  caractéristiques  d’un  trouble  apporté  au  fonctionnement  de' 


Fig.  11.  —  Deux  urétéro-pyélographies  rétrogrades  accolées. 

Rétrécissement  des  deux  uretères  par  néoplasme  utérin  à  la  phase  terminale. 

l’uretère  pelvien.  Chez  lafemme,  ils  ont  bien  des  chances  de  représenter  le 
retentissement  sur  l’uretère  de  modifications  de  l’appareil  génital. 

J’en  ai  recueilli  ces  temps  derniers  une  démonstration  particulièrement 
pittoresque. 

Au  retour  du  Congrès  de  Madrid,  j’ai  trouvé,  parmi  les  urétéro-pyélo¬ 
graphies  faites  en  mon  absence  au  Pavillon  Albarran,  l’image  que  je  vous 
présente.  Fuseau  lombaire,  siphon  juxta-rénal,  sont  tels  que  je  m’enquiers 
immédiatement  du  passé  génital  delà  malade  en  cause.  On  me  répond  que 
cette  jeune  femme,  niant  tout  passé  génital  et  prétendant  au  surplus  être 
vierge,  on  n’a  pas  poursuivi  les  investigations  de  ce  côté.  Je  fais  venir  la 
malade  dans  mon  bureau,  et,  le  cliché  de  son  urétérographie  en  main,  je 
lui  affirme  que  l’image  obtenue  implique  incontestablement  l’existence 
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d’un  passé  génital.  Et  voilà  cette  femme  qui  se  met  à  fondre  en  larmes  et 
qui  m’avoue  qu’elle  a  eu  un  enfant  six  ans  auparavant  et  qu’elle  a  par 
la  suite  été  soignée  pendant  trois  ans  pour  salpingite  ! 

Voici  d’autres  exemples  d’obstacles  par  salpingite. 

Sur  le  premier,  le  fuseau  lombaire,  le  siphon  sous-rénal  et  la  distension 
pyélique  sont  typiques. 

Mais  la  compression  urétérale  peut  aller  jusqu’à  rendre  l’uretère  à  peine 
visible.  11  s’agit  ici  d’une  salpingite  aiguë;  grosse  masse  remplissant  le  petit 


Fio.  1:\  —  Urétérographie  rétrograde. 

Rétrécissement  de  l’uretère  pelvien  à  la  suite  d'une  hystérectomie  pour  salpingite. 

bassin  à  droite.  Trois  mois  après  trois  injections  de  propidon,  la  masse  a 
pratiquement  disparu  et  l’urétérographie  ne  montre  plus  rien  d’analogue. 

Voici  par  contre  une  malade  dont  la  salpingite  gauche  a  subi  des  crises 
répétées  depuis  huit  ans.  L’obstacle  urétéral  pelvien  est  à  peine  franchissable 
au  liquide,  si  bien  que  nous  remplissons  avec  peine  les  premiers  centimètres 
d’une  dilatation  sus-striclurale.  Or,  quand  on  a  fait  le  cathétérisme  urétéral, 
la  sonde  a  buté  à  7  centimètres,  mais,  en  insistant,  en  mettant  la  malade  en 
position  déclive,  la  sonde  14  a  fini  par  passer,  ce  qui  nous  démontre  d’une 
façon  éclatante  quelle  peut  être  l’étroitesse  des  rétrécissements  urétéraux 
franchissables  par  nos  sondes. 

La  néphrectomie  a  été  faite,  l’uretère  poursuivi  dans  le  petit  bassin. 
Mais  il  se  perdait  en  bas  dans  un  tel  bloc  d’adhérences  qu’on  n’a  pas  pu 
dépasser  la  zone  dilatée  et  qu’on  a  renoncé  à  atteindre  le  rétrécissement. 
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Chez  d’autres  malades,  la  notion  de  salpingite  n’est  pas  nette.  On  ne 
trouve  rien,  ou  plus  rien  au  toucher,  et  la  malade  n’accuse  dans  ses  anté¬ 
cédents  que  des  pertes  abondantes  attribuées  à  une  métrite.  Il  se  peut  que 
la  salpingite  ait  été  méconnue,  mais  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  des  lymphan¬ 
gites  à  point  de  départ  utérin  ne  puissent  retentir  sur  l’uretère  de  manière 
à  le  rendre  pathologique. 

Je  vous  ai  déjà  présenté  le  cliché  de  Mme  B...  (fig.  10)  qui  me  paraît  fort 
instructif,  attendu  que  j’ai  pu  faire  depuis  la  vérification  opératoire  des 
lésions.  Comme  passé  :  trois  grossesses  et  des  pertes  blanches  abondantes. 
Rien  de  perceptible  à  l’examen  gynécologique  au  moment  de  nos  explora¬ 
tions.  Le  rétrécissement  urétéral  est  très  net,  le  fuseau  lombaire,  le  siphon 
sous-rénal  et  la  distension  pyélique  également.  A  l’opération,  j’ai  trouvé 
l’uretère  enfoui  dans  un  bloc  d’adhérences,  collé  à  la  paroi  pelvienne  dans  la 
base  du  ligament  large.  Le  tout  n’avait  guère  plus  de  2  centimètres  de  long. 

Le  rétrécissement  de  cette  malade  était  incontestable.  Non  seulement  il 
est  visible  sur  la  radiographie,  mais  je  l’ai  contrôlé  opératoirement,  et, 
malgré  le  soin  que  j’ai  mis  à  libérer  l’uretère,  j’ai  laissé  un  uretère  à  ce 
point  pathologique  qu’une  nouvelle  urétérographie,  faite  environ  deux 
mois  après  la  libération,  montre  qu’il  persiste  encore  à  Ce  niveau  une 
sténose  urétérale.  Or,  chez  cette  malade,  malgré  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  certain,  les  sondes  urétérales  montaient  sans  difficulté  jusqu'au  rein. 

Avant  l’urétéro-pyélographie  rétrograde,  le  diagnostic  de  rétrécissement 
de  l’uretère  a  toujours  été  considéré  comme  extrêmement  difficile.  Il  y  a 
tant  de  raisons  qui  peuvent  gêner  l’ascension  d’une  sonde  dans  un  uretère, 
et  qui  n’ont  rien  de  pathologique,  que  l’École  française  admet  à  juste  titre 
qu’on  ne  peut  se  baser  sur  la  constatation  d’un  arrêt  de  sonde  dans 
l’uretère  pour  porter  le  diagnostic  de  rétrécissement  urétéral.  Par  contre, 
on  admet  jusqu’à  présent  que,  du  moment  qu’une  sonde  de  calibre  moyen 
passe  dans  un  uretère,  on  peut  éliminer  le  diagnostic  de  rétrécissement 
urétéral. 

L’exemple  que  je  viens  de  vous  rapporter  apporte  une  preuve  remar¬ 
quable  du  contraire.  La  sonde  urétérale,  qui  est  naturellement  poussée 
avec  une  certaine  force,  est  capable  de  s’insinuer  dans  des  uretères  étroits, 
bien  qu’encore  relativement  dilatables.  Elle  ne  peut  pas  lutter  de  finesse 
comme  moyen  d’appréciation  avec  ce  que  donne  une  injection  de  liquide 
sous  pression  qui  décèle  d’éloquente  façon  les  zones  de  moindre  souplesse 
et  de  moindre  élasticité  d’un  uretère  encore  cependant  perméable.  Je  suis, 
pour  ma  part,  persuadé  que  ces  altérations  minimes,  mais  nettement 
constatables  au  moyen  de  l’urétéro-pyélographie  rétrograde,  sont  à  la  base 
de  beaucoup  de  distensions  pyélo-urétérales  qui  paraissaient  jusqu’à  présent 
inexplicables  et  qu’on  rattachait,  faute  de  mieux,  soit  à  des  lésions  congé¬ 
nitales,  soit  à  de  simples  troubles  fonctionnels. 

Sur  les  rétrécissements  de  l’uretère  provoqués  par  les  infiltrations  d’un 
cancer  de  l’utérus,  je  m’en  voudrais  d’insister,  car  la  notion  est  plus  que 
classique.  Je  vous  en  ai  présenté  jadis  un  exemple  particulièrement  typique 
(fig.  11). 
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J’aborde  maintenant  le  chapitre  des  lésions  urétérales  constatées  chez 
des  femmes  qui  ont  subi  une  hystérectomie. 

Pour  préciser  d’abord  l’aspect  topographique  des  lésions,  voici  l’urété- 
rographie  rétrograde  d’une  femme  présentant  une  volumineuse  hydro¬ 
néphrose  droite.  L’injection  est  arrêtée  net  à  quelques  centimètres  au-dessus 
de  la  vessie.  La  malade  a  subi  une  hystérectomie  totale  en  1920.  L’uretère 
a  été  apparemment  lié  au  cours  de  l’opération  (Voir  Soc.  de  Cbir ... 
7  novembre  1928,  p.  1212). 

Je  ne  voudrais  pas  dire  que  les  lésions  constatées  sur  les  uretères  après 
les  hystérectomies  sont  toujours  consécutives  exclusivement  à  l’opération  ;. 
elles  ont  probablement  été  souvent  au  moins  amorcées  par  la  lésion  pour 
laquelle  on  a  cru  devoir  faire  l’hystérectomie.  Leur  intérêt  pratique  est  en 
tous  cas  qu’elles  sont  capables  d’expliquer  les  phénomènes  douloureux  ilio- 
lombaires  dont  se  plaignent  parfois  les  hystérectomisées;  elles  me  paraissent 
indiquer  une  épreuve  de  vérification  de  la  souplesse  urétérale,  d’autant 
mieux  que  la  dilatation  artificielle  de  l’uretère  est  assez  souvent  susceptible 
d’y  remédier. 

Voici  deux  voies  excrétrices  dilatées  chez  des  malades  ayant  subi  une 
operation  de  Wertheim  pour  néoplasme,  l’une  trois  ans,  l’autre  un  an 
avant  l’urétérographie.  Chez  la  première,  on  ne  sent  rien  au  toucher.  Chez 
la  deuxième,  qui  a  été  en  outre  traitée  par  radium  et  rayons  X,  le  cul-de- 
sac  droit  manque  de  souplesse.  Il  est  facile  de  juger  sur  cette  dernière 
graphie  de  l’importance  du  rétrécissement,  qui  s’opposait  d’ailleurs  à 
l’ascension  de  toute  sonde  urétérale  et  qui  ne  nous  a  permis  d’injecter  len¬ 
tement  que  la  partie  inférieure  de  l’uretère  dilaté. 

Ici  l’hystérectomie,  pratiquée  pour  fibrome  avec  salpingite,  a  provoqué, 
une  hydronéphrose  chirurgicale  que  j’ai  nêphrectomisée.  L’obstacle 
urétéral  est  à  peine  franchissable  (fig.  12).  A  vrai  dire,  le  cas  était  un  peu 
spécial,  car  une  fistule  urétéro-vaginale  était  apparue  au  vingt  et  unième 
jour.  Elle  s’était  tarie  spontanément  à  la  sixième  semaine. 

L’observation  suivante  est  des  plus  instructives,  car  les  lésions  urété¬ 
rales  ont  été  vérifiées,  mal  au  moment  d’une  opération  très  difficile,  trop 
bien  ensuite  malheureusement,  la  malade  étant  morte  une  quinzaine  de 
jours  après  l’opération.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante  ans  qui 
avait  subi  une  hystérectomie  abdominale  subtotale  en  1912.  Treize  ans 
après,  en  192a,  commencent  à  apparaître  des  crises  douloureuses  du  rein 
droit  qui  prennent  le  caractère  de  coliques  néphrétiques  et  deviennent 
finalement  si  fréquentes,  se  reproduisant  chaque  semaine,  que  la  vie  de  la 
malade  devient  insupportable.  L’urétérographie  nous  montre  très  nette¬ 
ment  l’extrême  étroitesse  de  l’uretère  pelvien.  Ce  rétrécissement  est 
surmonté  par  un  fuseau  lombaire  caractéristique.  Par  contre,  la  partie 
haute  de  l’arbre  urinaire  ne  présente  pas  de  réelle  distension.  Pareil  aspect 
mérite  qu’on  y  insiste,  car  il  montre  combien  l’étude  de  l’uretère  inférieur 
peut  être  plus  instructive  que  celle  des  cavités  hautes  pour  juger  des 
obstacles  à  l’excrétion  urétérale. 

Or,  ici,  cet  obstacle  était  d’importance.  J’ai  cherché  chirurgicalement  à 
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le  libérer,  nos  sondes  urétérales  ne  parvenant  pas  à  le  franchir,  et  l’état  des 
parties  hautes  (l’azotéinie  était  à  0  gr.  75)  contre-indiquant  une  néphrec¬ 
tomie.  J’ai  abordé  l’uretère  pelvien  par  voie  sous- péritonéale  et  ai  constaté 
qu’un  peu  au-dessous  du  détroit  supérieur  il  se  perdait  dans  un  bloc 
fibreux  que  je  ne  suis  guère  parvenu  à  décoller  de  la  paroi  pelvienne  que 
sur  2  centimètres  environ.  LA.  j’ai  été  arrêté  par  un  noyau  tellement  dur 
que  tout  décollement  devenait  impossible.  J’ai  cherché  alors  à  disséquer 
l’uretère  au  bistouri,  j’ai  bientôt  rencontré  une  apparence  de  plan  de  clivage, 
j’ai  voulu  le  poursuivre  au  doigt  et  ai  ouvert  le  côlon  pelvien.  La  situation 
du  trou  intestinal  était  telle,  au  fond  de  la  gangue  scléreuse,  qu’il  m’a  paru 
impossible  de  mener  à  bien  une  suture  intestinale  et  que  je  me  suis 
contenté  de  mettre  un  Mikulicz  dans  la  plaie.  La  malade  est  morte  au 
douzième  jour,  quarante-huit  heures  après  l’ablation  du  Mikulicz,  sans 
péritonite;  ses  deux  reins  présentaient  des  lésions  considérables  de 
néphrite  atrophique,  beaucoup  plus  accentuées  du  côté  opéré. 

Sur  la  pièce  d’autopsie,  on  constate  l’existence  d’une  gangue  fibreuse 
extrêmement  dense  qui  infiltre  tout  le  ligament  large  droit  et  dans  laquelle 
l’uretère  était  enserré  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Il  n’existe  rien 
d’analogue  dans  le  ligament  large  du  côté  opposé.  Le  péritoine  est  libre, 
sans  autre  adhérence  que  celle  du  côlon  pelvien  qui  forme  une  sorte  de 
couvercle  à  la  gangue  inflammatoire. 

Aux  troubles  urétéraux  inférieurs  consécutifs  aux  lésions  de  l’appareil 
génital  de  la  femme,  je  pourrais  joindre  ceux  qui  accompagnent  les  lésions 
urétérales  toutes  proches  de  la  vessie,  tant  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  mais  je  craindrais  d’abuser  de  votre  patience,  d’autant  plus  que  je 
n’en  ai  pas  encore  recueilli  un  nombre  suffisant  d’exemples  pour  me  faire 
une  idée  précise  sur  leur  pathogénie. 

En  voici  cependant  deux  exemples  très  typiques  : 

Le  premier  concerne  un  homme  porteur  d’une  énorme  urétéro-pyélo- 
néphrose.  Les  sondes  urétérales  sont  arrêtées  à  3  centimètres.  Au-dessous 
de  la  dilatation  monstrueuse  de  l’uretère  pelvien,  l’uretère  n’est  plus  repré¬ 
senté  que  par  un  trajet  filiforme  qui  décrit  un  cercle  presque  complet  avant 
d’atteindre  l’orifice  urétéral. 

L’autre  répond  à  une  oblitération  quasi  complète  de  l’orifice  urétéral, 
avec  syndrome  de  dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère. 
Nous  avons,  au  moyen  de  la  fulguration,  créé  un  nouvel  orifice  à  l’urètre, 
et  voici  ce  que  nous  a  donné  l’injection  par  cet  orifice.  Toute  la  voie  excré¬ 
trice  est  dilatée;  la  dilatation  inférieure  est  d’ailleurs  beaucoup  plus 
accentuée  que  la  dilatation  supérieure. 

J’espère  vous  avoir  montré  par  cette  série  de  projections  que  l’urétéro- 
pyélographie  rétrograde  est  susceptible  de  nous  faire  connaître  l’état  de 
l’arbre  excréteur  du  rein  dans  son  entier,  alors  que  les  méthodes  antérieures 
ne  nous  donnaient  j  usqu’à  présent  des  détails  morphologiques  précis  que  sur 
le  bassinet  et  les  calices,  et  des  renseignements  imparfaits  sur  la  partie  haute 
de  l’uretère.  Il  y  a  là  un  moyen  d’exploration  dont  les  avantages,  particuliè¬ 
rement  appréciables  dans  l’étude  des  hydronéphroses,  présentent  un  indis- 
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cutable  intérêt  dans  toute  la  pathologie  des  voies  urinaires  sus-vésicales. 

Cette  méthode  donne,  sur  les  cavités  rénales,  des  vues  analogues  à  celles 
que  fournit  la  pyélographie  ;  elle  donne,  en  outre,  la  morphologie  totale  de 
l’uretère.  Elle  ne  nécessite  pas,  comme  la  pyélographie,  l’ascension  d'une 
sonde  urétérale  jusqu’au  bassinet.  Elle  réalise  l’injection  urétérale 
du  moment  qu’il  persiste  un  pertuis  utilisable  par  le  liquide,  même  dans  les 
cas  dans  lesquels  les  sondes  ne  peuvent  pas  passer.  Elle  permet  de  faire 
l’étude  pyéloscopique  au  moins  aussi  bien  qu’on  la  peut  réaliser  en  mettant 
une  sonde  dans  le  rein.  Il  me  parait  donc  difficile  que  les  amateurs  de 
pyélographie  ne  se  décident  pas  à  reconnaître  qu’elle  est,  par  rapport  à 
celle-ci,  un  perfectionnement  important  qui  mérite  d’être  utilisé. 


Apoplexie  dans  un  noyau  d’adénocarcinome  primitif  du  foie. 
Opération, 

par  M.  A.  Hustin,  correspondant  étranger. 


Depuis  moins  d’un  an,  plusieurs  cas  de  néoplasies  primitives  du  foie 
ont  été  décrites  dans  les  Bulletins  de  lu  Société  nationale  de  Chirurgie  et 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  Ces  tra¬ 
vaux  font  ressortir  la  grande  variété  d’origine  et  de  structure  de  ces 
tumeurs,  en  fait  assez  rares,  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  encore  en  tracer 
actuellement  une  description  d’ensemble.  Aussi  croyons-nous  utile  de 
rapporter  l’observation  d’un  malade  atteint  d’adéno-carcinome  primitif  du 
foie,  que  nous  avons  opéré  et  suivi  jusqu’à  sa  mort.  L’intérêt  de  notre 
relation  est  encore  accru  du  fait  que  la  tumeur,  jusque-là  ignorée,  fut,  à 
un  moment  donné,  le  siège  d’une  apoplexie,  qui  se  traduisit  par  des  signes 
cliniques  et  qui  détermina  l’intervention. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  alcoolique,  n’ayant  aucun  anté¬ 
cédent  familial  ni  personnel. 

L’affection  semble  avoir  débuté,  trois  mois  environ  avant  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital,  par  de  fortes  fringales,  sans  autres  troubles  digestifs. 

Un  jour,  vers  3  heures  de  l’après-midi,  qu’il  portait  un  paquet  de  20  kilo¬ 
grammes,  cet  homme,  de  faible  constitution,  ressentit  brusquement  au  creux 
épigastrique  une  douleur  qui  ressemblait  à  une  forte  faim.  Il  se  reposa  pendant 
quelques  minutes,  puis  continua  ses  courses,  tout  en  souffrant  modérément. 

Vers  7  heures  du  soir,  le  même  jour,  pendant  des  efforts  de  défécation,  il 
éprouva  tout  d’un  coup,  derrière  l’appendice  xiphoïde,  des  douleurs  violentes 
et  lancinantes  qui  s’irradiaient  dans  les  deux  hypocondres  et  dans  le  dos.  Il  vit 
alors  apparaître,  soulevant  le  creux  épigastrique,  une  tuméfaction,  qu’il  n’avait 
jamais  remarquée  jusque-là. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  deux  jours  après  la  crise,  le  malade  avait  un  aspect 
cyanosé,  mais  sans  ictère.  Il  se  plaignait  de  violentes  crampes  épigastriques  et 
de  sensation  de  fatigue  dans  le  dos. 

Lors  de  l’inspection  du  ventre,  on  remarquait  une  tuméfaction  s’étendant 
en  haut  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  de  l’appendice  xiphoïde,  en  bas  jusqu’à 
l’ombilic  et  latéralement  à  un  travers  de  main  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane.  Cette  tuméfaction  était  rénitente  et  se  déplaçait  avec  les  mouvements 
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respiratoires;  elle  était  peu  douloureuse  à  la  pression.  Si  on  la  palpait  profon¬ 
dément  ou  si  le  malade  se  redressait  ou  respirait  profondément,  la  main  perce¬ 
vait  de  la  crépitation  à  sa  périphérie..  Elle  n’avait  aucune  connexion  intime 
avec  les  muscles  droits. 

On  pouvait  relever,  par  la  percussion,  une  zone  de  sonorité  recouvrant  la 
moitié  inférieure  de  la  tumeur.  Le  restant  de  l’abdomen  avait  un  tympanisme 
normal.  Le  lobe  droit  du  foie  était  légèrement  augmenté  de  volume;  l’estomac 
et  le  côlon  transverse,  insufflés  d’air,  se  dessinaient  en  dessous  de  la  tuméfaction. 

L’urine  ne  renfermait  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pigments  biliaires. 

L’analyse  du  sang  donnait  les  renseignements  suivants  :  4.920.000  globules 
rouges;  34.400  globules  blancs;  82  p.  100  de  polynucléaires  neutrophiles;  7  p.  100 
de  lymphocytes;  10  1/2  p.  100  de  mononucléaires;  1/2  p.  100  d’éosinophiles.  La 
température  oscillait  entre  37°5  et  37°8. 

Entré  à  l’hôpital  le  19  avril  1919,  le  malade  fut  opéré  le  26  avril  suivant; 
dans  l’intervalle,  les  symptômes  subjectifs  ni  objectifs  ne  s’étaient  modifiés. 

Opération  :  Incision  médiane  sus-ombilicaie.  Immédiatement  en  arrière  de 
la  paroi  abdominale,  on  tomba  dans  une  poche  kystique,  qui  contenait  des 
caillots  sanguins  intimement  mélangés  à  une  pulpe  verdâtre,  ressemblant  à  du 
foie  qu’on  aurait  haché  finement.  En  essayant  de  dégager  la  tumeur,  on 
s’aperçut  qu’elle  était  complètement  incluse  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  dont 
elle  avait  surtout  envahi  le  bord  antérieur.  Elle  adhérait  au  péritoine  pariétal 
antérieur  par  sa  face  supérieure  ;  sa  face  inférieure  était  libre  de  toute  adhé¬ 
rence.  Le  lobe  droit  du  foie  paraissait  normal. 

La  tumeur  fut  réséquée  en  tissu  sain .  On  fit  facilement  l’hémostase  ; 
quelques  gros  vaisseaux  furent  pincés  et  liés  directement;  de  plus  un  surjet  de 
gros  catgut  fut  placé  sur  la  tranche  de  section  du  foie. 

Le  malade  supporta  bien  l’intervention,  sortit  guéri  au  bout  d’un  mois  et  se 
maintint  en  assez  bonne  santé  pendant  neuf  mois  environ.  C’est  alors  que  sur¬ 
vinrent  des  troubles  gastro-intestinaux  :  sensation  de  barre  à  travers  le  creux 
épigastrique,  douleurs  vives,  trois  ou  quatre  heures  après  les  repas,  accompa¬ 
gnées  de  ballonnement  du  ventre  et  de  gaz. 

Un  an  après  l’opération,  nous  revîmes  notre  opéré  dans  l’état  suivant  : 

De  l’ombilic  à  l’appendice  xiphoïde  s’étendait  une  cicatrice  solide  dont 
l’extrémité  supérieure  était  envahie  par  une  masse  de  la  grosseur  d’un  petit 
œuf  de  poule,  bosselée,  dure,  non  douloureuse,  mobile  sous  la  peau,  adhérente 
aux  plans  profonds.  A  droite  et  à  hauteur  de  l’ombilic,  s’étalait  une  autre 
tumeur  aplatie  de  la  grosseur  d’une  pièce  de  cinq  francs,  paraissant  s’être 
développée  dans  la  gaine  du  muscle  droit.  Le  bord  inférieur  du  foie  descendait 
à  trois  travers  de  doigt  sous  les  fausses  côtes,  la  face  supérieure  de  la  glande 
paraissait  lisse. 

On  pratiqua  alors  l’excision  des  nodules  de  Ja  paroi  et  l’on  continua  l’inter¬ 
vention  par  une  laparotomie  exploratrice. 

De  fortes  adhérences  rattachaient  la  face  supérieure  du  foie  à  la  paroi 
abdominale;  l’estomac,  le  duodénum,  l’épiploon,  étaient  soudés  à  la  face 
inférieure  du  foie.  Cette  glande  était  fortement  augmentée  de  volume,  rouge 
sombre,  dure,  parsemée  de  petits  nodules  de  1/2  centimètre  de  diamètre. 

Cette  dernière  intervention  fut  également  bien  supportée.  Le  malade  sur¬ 
vécut  encore  trois  mois.  Il  s’était  donc  écoulé  environ  seize  mois  entre  l’appari¬ 
tion  des  premiei's  symptômes  et  la  mort. 

Examen  macroscopique  des  pièces  prélevées  lors  de  l’opération  et  de 
l’autopsie.  —  1°  Tumeur  excisée  du  lobe  gauche  du  foie  lors  de  la  première 
intervention  : 

La  tumeur  est  kystique  et  a  le  volume  du  poing.  La  cavité  renferme  un 
magma  verdâtre  semblant  être  composé  de  débris  de  glande  hépatique  broyée 
et  de  caillots  sanguins;  elle  est  traversée  par  des  cloisons  blanchâtres,  dures, 
délimitant  quelques  loges.  Si  l’on  place  la  pièce  sous  l’eau,  on  voit  que  la  sur- 
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face  interne  du  kyste  est  garnie  de  villosités  verdâtres,  plus  ou  moins  longues 
et  plus  ou  moins  touffues. 

La  paroi  du  kyste  a  environ  3  millimètres  d’épaisseur.  Là  où  elle  affleure  à 
la  face  supérieure  et  inférieure  du  foie,  elle  est  blanchâtre  et  nacrée  par 
places.  Partout  ailleurs,  elle  est  intimement  soudée  au  tissu  hépatique. 

2°  Nodules  de  la  paroi  abdominale  prélevés  lors  de  la  dernière  intervention  : 

Les  nodules  sont  durs  et  bosselés.  Leur  surface  de  section  est  rouge  sombre 
ou  jaune  verdâtre. 

3°  Foie  prélevé  lors  de.  l'autopsie  : 

La  glande  est  fortement  augmentée  de  volume,  elle  a  cependant  gardé  sa' 
forme  normale.  Ses  faces  sont  tachées  de  grands  placards  blanc-jaunâtres  ou 
verdâtres.  Les  tranches  obtenues  en  découpant  la  glande  sont  toutes  parsemées 
d’un  grand  nombre  de  nodules  de  volume  variable  :  les  uns  de  la  grosseur  d’un 
pois,  les  autres  du  volume  d’une  orange.  Leur  teinte  varie  :  blanc  jaunâtre, 
jaune,  jaune  verdâtre,  vert  brun.  Les  petits  nodules  ont  une  consistance  assez 
ferme;  les  gros  plutôt  mous.  Ils  tranchent  nettement  sur  le  tissu  hépatique 
sain  :  les  petits  n’ont  pas  de  capsule,  tandis  que  les  gros  sont  entourés  d’une 
mince  capsule.  Le  parenchyme  du  foie,  qui  entoure  les  tumeurs,  présente  des 
lésions  de  stase  sanguine  chronique  et  de  dégénérescence  graisseuse  très 
accusées.  Il  n’y  avait  pas  de  ganglions  hypertrophiés  au  niveau  du  hile-  du  foie. 

4°  Autres  organes  prélevés  lors  de  l’autopsie  : 

Les  viscères  abdominaux  et  intrathoraciques  ne  présentent  aucune  trace  de 
métastases. 

Examen  microscopique  : 

1°  Tumeur  :  La  tumeur  est  constituée  par  des  colonnes  de  cellules  cubiques 
ou  polyédriques.  Ces  colonnes  sont  percées  ou  non  à  leur  centre  par  une 
lumière  et  sont  adossées  à  leur  périphérie  à  des  capillaires  fortement  dilatés. 
Les  cellules  ont  des  noyaux  de  différentes  grandeurs,  dont  beaucoup  présentent 
des  mitoses;  parfois  deux  noyaux  remplissent  toute  la  cellule.  Certaines  cellules 
renferment  du  pigment  biliaire,  mais  il  arrive  que  le  pigment  s’accumule  en 
dehors  des  cellules. 

Le  groupement  des  cellules  néoplasiques  en  colonnes  est  l’aspect  le  plus 
fréquent,  mais  on  rencontre  aussi  des  amas  polymorphes;  dans  les  nodules 
métastatiques  de  la  paroi,  les  cellules  se  groupent  surtout  en  tubes. 

Les  capillaires  sont  fortement  élargis  et  communiquent  de-ci  de-là  avec  de 
grands  lacs  sanguins;  les  veines  sont  aussi  dilatées  ;  certaines  d’entre  elles  sont 
envahies  par  des  bourgeons  néoplasiques. 

2°  Tissu  hépatique  autour  des  nodules  : 

Partout  on  trouve  des  traces  de_dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
parenchymateuses.  En  certains  endroits,  de  la  veine  centro-acineuse,  partent 
des  capillaires  élargis  qui  vont  rejoindre  des  plages  parfois  étendues  d’angiome 
capillaire,  logées  entre  les  lobules  glandulaires.  De-ci  de-là  des  canalicules 
biliaires  nouveaux  se  sont  formés  ;  certains  d’entre  eux  sont  fortement  dilatés 
et  contiennent  dans  leur  lumière  du  pigment  biliaire. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  de  la  nature  de  la  tumeur  que  nous 
avons  opérée  :  il  s’agit  d’un  cancer  primitif  du  foie,  qui  s’est  d’abord  déve¬ 
loppé  en  solitaire,  dans  le  lobe  gauche  de  la  glande,  et  qui,  par  la  suite,  a 
essaimé  dans  le  lobe  droit.  Nous  y  retrouvons  certains  caractères  décrits 
par  les  auteurs  :  cordons  ou  amas  de  cellules  néoplasiques  séparés  par 
des  capillaires  dilatés,  zones  d’angiome  pur,  néoformation  et  ectasie  de 
canalicules  biliaires,  absence  de  métastases  ganglionnaires  ou  viscérales 
(les  noyaux  trouvés  dans  la  paroi  abdominale  pouvant  être  considérés 
comme  des  greffes  implantées  au  cours  de  l’opération). 


SÉANCE  DU  2  JUILLET  1930 


913 


Du  point  de  vue  chirurgical,  ce  sont  les  symptômes  et  le  mécanisme  de 
l’apoplexie  tumorale  qui  forment  surtout  l’intérêt  de  notre  cas,  et  c’est  sur 
ces  deux  points  que  nous  voulons  insister  un  instant. 

Il  va  sans  dire  que  le  diagnostic  d’apoplexie  dans  un  cancer  du  foie  ne 
fut  pas  posé. 

Nous  avons  cependant  soupçonné  l’existence  d’un  hématome  siégeant 
dans  le  ligament  suspenseur  du  foie;  c’est  la  raison  qui  nous  détermina  à 
intervenir. 

En  faveur  de  cette  hypothèse  plaidaient  :  l’apparition  brusque  d’une 
tumeur  épigastrique,  dont  le  centre  était  rénitent  et  la  périphérie  dure  et 
crépitante  sous  les  doigts  ;  l’apparition  des  accidents  aigus  au  moment  d’un 
effort;  le  mauvais  état  des  vaisseaux  sanguins,  que  laissaient  supposer  les 
fortes  varicosités  qui  sillonnaient  les  joues  et  le  nez  du  malade. 

Des  symptômes  analogues  se  rencontrent  aussi  dans  les  kystes  héma¬ 
tiques  du  pancréas,  surtout  quand  ceux-ci  se  développent  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  tête  de  cet  organe.  Ils  s’étendent  en  effet  de  préférence 
vers  le  haut  et  refoulent  l’estomac  et  le  côlon  vers  le  bas,  et  le  foie  vers  le 
thorax.  La  voussure  occupe  également  le  creux  épigastrique.  Si  nous  ne 
nous  sommes  pas  arrêté  à  ce  diagnostic,  c’est  qu’il  nous  semblait  que  la 
zone  crépitante  de  la  voussure  était  trop  rapprochée  de  l’appendice 
xiphoïde,  pour  pouvoir  être  rapportée  à  un  hématome  pancréatique. 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  le  mécanisme  de  la  dislocation 
subite  du  lobule  cancéreux. 

Faisons  remarquer  d’abord  que  nous  ne  nous  sommes  pas  trouvé  en 
présence  d’un  simple  hématome,  conséquence  de  la  rupture  d’un  vaisseau 
isolé.  S’il  en  avait  été  ainsi,  le  caillot  sanguin  aurait  formé  une  masse 
unique  refoulant  le  tissu  parenchymateux.  Or,  dans  notre  cas,  le  tissu  glan¬ 
dulaire  était  entièrement  et  uniformément  disloqué  dans  toute  l’étendue  de 
•la  tumeur,  à  tel  point  qu’il  ressemblait  à  de  la  viande  hachée  ;  de  plus  les 
caillots  sanguins  étaient  intimement  mélangés  aux  débris  du  cancer.  Tout 
le  nodule  paraît  donc  avoir  éclaté  en  même  temps. 

Nous  sommes  en  droit,  nous  semble-t-il,  d’attribuer  les  lésions  constatées 
aux  efforts  violents  de  défécation  que  le  malade  faisait  au  moment  où  la 
tuméfaction  épigastrique  s’est  montrée.  La  coïncidence  des  deux  phéno- 
nomènes  nous  y  autorise  déjà.  Mais  notre  conviction  sera  complète,  si  nous 
pouvons  démontrer  qu’une  augmentation  brusque  de  la  pression  intra¬ 
thoracique  peut  se  répercuter  dans  le  foie  et  en  bouleverser  la  structure. 

A.  Tout  d’abord  il  est  prouvé  que  les  variations  de  la  pression  thora¬ 
cique  se  transmettent  dans  le  même  sens  et  dans  des  proportions  données 
dans  la  veine  cave  inférieure. 

L’expérience  montre  en  effet  que,  chez  un  chien  respirant  librement,  la 
pression  de  la  veine  cave  inférieure  est  de  5  centimètres  pendant  l’inspira¬ 
tion  et  de  2  centimètres  pendant  l’expiration.  Si  l’on  fait  respirer  lé  même 
animal  sous  une  pression  de  -j- 10  centimètres  d’eau,  la  pression  monte  dans 
la  veine  cave  à -(7-6  centimètres  pendant  l’inspiration  et  à-f-8  centimètres 
pendant  l’expiration.  D’où  il  résulte  que,  si  la  pression  s'accroît  d’une 
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quantité  donnée  dons  la  cage  thoracique,  elle  s’accroît  des  trois  quarts  de 
la  même  quantité  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Partant  de  la  donnée  que  nous  venons  d’établir,  il  nous  est  assez  facile 
de  calculer  avec  une  approximation  assez  grande  la  pression  qui  règne 
dans  la  veine  cave  inférieure  de  l’homme,  pendant  des  efforts  violents  de 
défécation. 

Pendant  des  efforts  de  ce  genre,  un  homme  vigoureux  peut  faire 
remonter  sa  pression  intra-thoracique  à  120  cent,  cubes  d’eau;  d’où  on  peut 
déduire  que,  dans  les  mêmes  circonstances,  la  pression  de  la  veine  cave 
inférieure  est  de  90  cent,  cubes  d’eau. 

B.  Lorsque  la  veine  cave  inférieure  est  soumise  à  de  telles  pressions, 
celles-ci  se  transmettent  avec  peu  de  perte  dans  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  la  veine  centro-lobulaire,  les  capillaires  du  lobule,  car  aucune 
valvule  n’empêche  le  sang  d’être  refoulé  dans  le  foie.  Des  expériences  de 
Claude  Bernard  ont  d’ailleurs  démontré  que  le  sang  peut  passer  à  contre- 
courant  des  veines  sus-hépatiques  dans  les  ramifications  delà  veine  porte, 
car  si,  après  la  ligature  de  la  veine  porte,  on  sectionne  celle-ci  au-dessus  de 
la  ligature,  on  voit  le  sang  s’écouler  par  la  brèche. 

C  La  circulation  du  sang  pouvant  se  faire  à  rebours  dans  le  foie,  sous 
certaines  conditions,  le  courant  sanguin  peut-il,  lorsque  l’inversion  se  fait 
brusquement  et  sous  forte  pression,  déterminer  des  dislocations  cellulaires 
analogues  à  celles  que  nous  avons  observées  chez  notre  malade? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  avons  réalisé  l’expérience  suivante. 
Dans  la  veine  cave  d’un  chien  profondément  endormi,  nous  introduisons 
l’embout  d’une  grosse  seringue  et  nous  injectons  brusquement  100  cent, 
cubes  d’eau  physiologique  à  contre-courant.  Cette  manœuvre  produit  un 
choc  traumatique  violent,  auquel  l’animal  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Lorsqu’on  ouvre  l’abdomen,  on  ne  constate  d’abord  aucune  lésion; 
mais,  si  l’on  incise  la  capsule  du  foie,  la  glande  paraît  tomber  en  déliques¬ 
cence  :  son  parenchyme  complètement  disloqué  s’affaisse,  comme  s’il  avait 
été  préalablement  trituré.  La  pulpe  ainsi  obtenue  ressemble  à  celle  recueillie 
dans  le  kyste  néoplasique  que  nous  avons  ouvert. 

Nous  admettrons  facilement  que  les  conditions  réalisées  dans  notre 
expérience  sont  beaucoup  plus  brutales  que  celles  qui  ont  existé  chez  notre 
malade.  Mais,  par  contre,  la  présence  d’ectasies  capillaires  el  de  zones 
d’angiomes,  exagérant  l’isolement  des  colonnes  de  cellules  néoplasiques  et 
diminuant  leur  solidité,  prédispose  ce  genre  de  tumeur  à  se  rompre  plus 
facilement  que  le  tissu  hépatique  normal  sous  l’influence  d’un  excès 
brusque  de  la  pression  sanguine. 

Il  est  possible  que  des  apoplexies  analogues  à  celle  que  nous  avons 
observée,  mais  beaucoup  moins  intenses,  se  produisent  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit.  Dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  primitives  du  foie, 
les  auteurs  ont  découvert  des  traces  d’hémorragies,  et  ont  signalé  la  fré¬ 
quence  des  nécroses  centro-lobulaires.  Il  se  pourrait  aussi  que  des  apo¬ 
plexies  minuscules  soient  la  cause  des  crises  subites  de  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre  que  l’on  retrouve  dans  beaucoup  de  cas. 
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A  propos  du  diagnostic  de  la  pancréatite  chronique, 
par  M.  Raymond  Grégoire. 

Le  diagnostic  de  pancréatite  chronique  est  certainement  un  des  plus 
difficiles  à  poser  en  raison  de  l’impossibilité  où  nous  sommes,  à  l’heure 
actuelle,  de  trouver  des  symptômes  précis  de  cette  affection. 

Nous  pouvons  bien  observer  des  signes  de  compression  des  organes 
avoisinants  et  en  particulier  des  voies  biliaires  et  du  tube  duodénal.  Mais 
le  néoplasme  du  pancréas  produit  les  mêmes  accidents. 

Nous  pouvons  bien  constater  par  les  analyses  chimiques  l’insuffisance 
de  la  sécrétion  pancréatique.  Mais  le  néoplasme  du  pancréas  s’accompagne 
lui  aussi  de  déficit  glandulaire. 

L’élargissement  de  la  tête  pancréatique  et  de  l’anneau  duodénal 
observés  sous  écran  existe  dans  tous  les  cas  d’hypertrophie,  qu’elle  soit 
néoplasique  ou  scléreuse. 

L’examen  direct  après  laparotomie  exploratrice  ne  permet  guère 
d’arriver  plus  près  de  la  vérité.  L’exemple  que  j’ai  apporté  ici  même  le 
16  octobre  1929  en  est  une  preuve.  Peut-être  serait-il  avantageux  de  prélever 
un  fragment  de  la  tumeur  pour  en  faire  l’examen  histologique.  Mais  il  faut 
bien  reconnaître  que  l’abondance  du  saignement  et  les  difficultés  de 
l’hémostase  dans  cette  région  font  toujours  hésiter. 

La  lenteur  de  l’évolution  et  la  persistance  d’un  bon  état  général  seraient 
sans  doute  le  meilleur  des  signes.  Mais  si,  comme  dans  notre  cas,  il  faut 
attendre  quatre  ans  pour  avoir  une  demi-certitude,  autant  avouer  que  nous 
sommes  dans  l’impossibilité  de  faire  un  diagnostic. 

La  malade  dont  je  vous  apporte  aujourd’hui  l’histoire  a  été  suivie  par 
moi  de  février  1926  à  avril  1930.  J’ai  vu  et  palpé  sa  tumeur  et  je  crois  pou¬ 
voir  dire  qu’il  s’agit  bien  d’une  pancréatite  chronique. 

Il  y  a  quatre  ans,  alors  âgée  de  vingt-sept  ans,  cette  femme  entra  le 
19  février  1926  à  l’hôpital  Tenon  pour  des  accidents  grippaux,  accompagnés 
d’angine.  A  ce  moment,  on  aurait  constaté  une  «  congestion  du  foie  »  au 
dire  de  la  malade. 

En  tous  cas,  après  un  mois  de  séjour  en  médecine,  elle  fut  envoyée 
dans  mon  service  pour  une  tumeur  de  l’épigastre  que  l’examen  avait 
révélé  et  dont  la  malade  n’éprouvait  aucune  gêne  et  ne  se  plaignait  pas. 

Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants,  ainsi  que  ses  trois  frères. 

En  1920,  à  Bourges,  le  Dr  Témoin  lui  fit  une  appendicectomie  au  cours 
d’une  crise  aiguë. 

En  dehors  de  cet  accident,  la  malade,  sans  être  robuste,  jouit  d’une 
excellente  santé.  On  ne  retrouvé  dans  son  passé  ni  accident  gastrique,  ni 
accident  urinaire,  ni  accident  hépatique  ou  pancréatique.  Elle  n’a  jamais 
eu  le  moindre  trouble  utérin. 

Cependant,  on  remarque  au  niveau  du  creux  épigastrique  une  saillie 
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légère,  un  peu  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette 
saillie  disparaît  quand  les  muscles  droits  se  contractent. 

A  la  palpation,  la  masse  est  dure,  comme  fibreuse.  Elle  est  régulièrement 
arrondie  et  présente  cependanhsur  son  côté  gauche  une  sorte  de  dépression 
ou  incisure.  A  ce  niveau  la  palpation  appuyée  dénote  une  légère  sensi¬ 
bilité.  Tout  le  reste  est  complètement  indolent. 

Cette  masse  est  très  légèrement  mobile  dans  le  sens  transversal.  Dans 


Fig.  4.  —  Malade  en  décubitus  dorsal.  L’anneau  duodénal  est  considérablement 
élargi  par  l’hypertrophie  de  la  tête  pancréatique. 

le  sens  vertical,  elle  est  immobile,  les  mouvements  respiratoires  n’ont 
aucune  action  sur  cette  grosseur.  Il  n’existe  pas  de  battements  aortiques 
transmis.  Cette  tumeur  fait  indubitablement  partie  de  la  paroi  postérieure 
de  l’abdomen. 

A  la  percussion,  la  masse  est  mate  sur  une  petite  étendue,  le  reste  est 
recouvert  par  la  sonorité  de  l'estomac,  du  côlon  et  des  anses  grêles.  La 
matité  hépatique  se  continue  en  haut  avec  la  matité  de  la  tumeur. 

Il  n’y  arien  d’anormal  du  côté  des  poumons,  du  cœur. 

L’examen  des  urines  révèle  :  13  gr.  20  d’urée  en  vingt-quatre  heures  et 
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7  gr.  60  de  chlorures.  Ou  y  constate  la  présence  de  traces  de  pigments 
biliaires  et  d’acides  biliaires. 

L’état  général  est  excellent,  la  digestion  un  peu  lente,  mais  sans  dou¬ 
leur.  La  malade  n’a  pas  maigri  et  n’aurait  pas  consulté  sans  cet  accès  de 
grippe  qui  la  fit  demander  son  hospitalisation  en  médecine. 

Le  26  février  1926  :  intervention  sous  anesthésie  au  Schleich. 
Laparotomie  sus-ombilicale  :  incision  transversale  passant  à  3  centi- 


Fig.  2.  —  Malade  en  position  debout.  Il  existe  un  certain  degré  de  stase 
dans  la  3«  portion  du  duodénum. 


mètres  au-dessus  de  l’ombilic,  longue  de  12  centimètres  et  dépassant  un 
peu  plus  à  droite  qu’à  gauche  la  ligne  médiane. 

Dès  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  s’aperçoit  que  la  tumeur  est  rétro¬ 
péritonéale.  Seule  une  petite  portion  apparaît  entre  le  foie  et  le  bord  supé¬ 
rieur  du  pylore. 

Décollement  colo-épiploïque.  Cette  manœuvre  met  à  nu  toute  la  masse 
qui  occupe  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Mais  les  parois  de  celle-ci  sont 
adhérentes  entre  elles,  de  telle  sorte  qu’il  est  difficile  de  reconstituer  cette 
cavité  épiploïque  par  un  décollement  prudent  des  feuillets.  L’estomac 
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cependant  est  resté  libre  au  devant  de  la  tumeur  et  ne  lui  adhère  pas. 

On  constate,  après  cette  mise  à  jour,  que  la  tumeur  est  formée  par  une 
masse  blanc  jaunâtre,  irrégulière,  bosselée  mais  à  petites  bosselures. 

Elle  est  d’une  consistance  pierreuse  et  égale  partout.  C’est  au  point  que 
les  aiguilles  se  tordent  quand  on  essaie  de  ponctionner  celle  tumeur.  A  la 
partie  toute  supérieure,  l’aiguille  pénètre  dans  une  petite  cavité,  puisque 


Fig.  3.  —  Malade  en  position  debout.  Onde  anlipéristaltique 
qui  fait  remonter  dans  la  2<=  portion  du  duodénum  le  contenu  de  la  3e. 

l’on  peut  retirer  dans  la  seringue  k  peu  près  1  cent,  cube  de  liquide  blan¬ 
châtre,  quantité  trop  faible  pour  pouvoir  être  analysée. 

La  tumeur  occupe  toute  la  tête  du  pancréas,  mais  l’induration  se  pour¬ 
suit  au  niveau  du  corps  et  d’une  partie  de  la  queue  du  pancréas  dont 
l’extrémité  seule  est  restée  souple. 

L’exploration  de  la  portion  sous-mésocolique  du  pancréas  permet 
d’arriver  sur  la  partie  inférieure  de  la  masse  qui  présente  la  même  consis¬ 
tance.  Les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  ne  sent  pas  intéressés  par 
cette  tumeur. 

La  partie  droite  de  la  masse  englobe  la  2e  portion  du  duodénum  sur 
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les  deux  tiers  de  son  pourtour.  Le  tube  intestinal  est  pris  dans  une  gout¬ 
tière  indurée,  bosselée  et  profonde  d’où  n’émerge  que  le  bord  droit  du 
duodénum,  mais  il  ne  semble  pas  que  le  calibre  de  l’intestin  soit  diminué. 

La  vésicule  biliaire  présente  son  aspect  et  sa  situation  normale.  Mais 
l’hiatus  de  Winslow  est  fermé  par  des  adhérences,  comme  l’arrière-cavité 
des  épiploons. 

Devant  cette  impossibilité  de  rien  faire,  le  ventre  est  refermé. 

La  température  qui  depuis  plus  d’un  mois  était  un  peu  au-dessus  de  la 
normale  (entre  37°3  et  38°)  monta  pendant  trois  jours  entre  38"  et  39°,  puis 
redescendit  à  la  normale. 

La  malade  sortit  guérie  le  14  mars  1926. 

Elle  reprit  son  métier  peu  de  temps  après  et  n’a  plus  interrompu  son 
travail  depuis  cette  époque. 

Ces  jours  derniers,  se  trouvant  sans  emploi,  elle  vint  demander  aide  et 
rentra  dans  le  service. 

Le  11  avril  1930,  c’est-à-dire  quatre  ans  après  les  premiers  examens, 
cette  malade,  aujourd’hui  âgée  de  trente  et  un  ans,  est  dans  le  môme  état 
général.  Elle  n’a  nullement  maigri,  a  bonne  mine,  mange  et  digère  bien  et 
l’examen  de  sa  région  épigastrique  montre  la  même  masse,  de  même 
forme,  de  même  volume,  de  même  consistance  qu’il  y  a  quatre  ans.  11 
n’existe  aucun  phénomène  de  compression  sur  les  organes  voisins  :  les 
voies  biliaires  sont  libres,  ainsi  que  le  tube  digestif  et  probab'ement  aussi 
les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs. 

Les  radiographies  ci-jointes  montrent  à  quel  degré  d’hypertrophie  a  pu 
atteindre  cette  tête  du  pancréas  que  circonscrit  l’ombre  duodénale. 

Sous  l’écran  radioscopique  cependant,  le  Dr  Darbois  et  moi  avons 
c  mstaté  une  légère  stase  et  quelques  ondes  anlipérislaltiques  au  niveau 
du  ç/enu  inferius,  preuve  d’une  certaine  difficulté  de  l’évacuation  du  duo¬ 
dénum  et  par  conséquent  d’une  compression  légère  au  niveau  de  la 
3e  portion  du  duodénum.  Cette  constatation  est  d'autant  plus  intéressante 
qu’il  n’existe  aucune  trace  de  compression  du  côté  des  voies  biliaires  qui 
sont  pourtant  perdues  au  milieu  de  la  néoformation. 

Les  examens  de  laboratoire,  faits  par  mon  ami  Hathery  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’Hôtel-Dieu,  n’ont  pas  révélé  de  signe  d’insuffisance  fonctionnelle 
du  pancréas.  Par  deux  fois,  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  n’a  pas 
produit  de  glycosurie.  L’épreuve  de  la  sécrétine  n’a  pas  donné  de  résultat, 
car  le  sondage  duodénal  fait  par  notre  collègue  Chiray  a  échoué. 

La  recherche  de  l’urée  du  sang  a  donné  0,30. 

Les  urines  sont  normales  :  ni  sucre,  ni  albumine. 

L’examen  du  sang  donne  : 


Globules  rouges .  3.700.000 

Globules  blancs .  6.5'H) 

Polyneutrophiles .  60 

Moyens  et  grands  mononucléaires .  38 

Lymphocytes .  2 

Eosinophiles .  0 
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La  réaction  de  Wassermann  est  fortement  positive. 

Comme  on  peut  le  voir,  les  divers  examens  de  laboratoire  n’éclairent 
pas  le  diagnostic.  Il  est  même  assez  surprenant  de  constater  qu’avec  une 
pareille  déformation  du  pancréas  il  n'existe  pas  de  signe  d’insuffisance 
glandulaire. 

La  longue  durée,  le  parfait  état  général  que  quatre  ans  de  maladie  n’ont 
pas  altéré,  permettent  d’éliminer  le  diagnostic  de  cancer  de  la  tête  du 
pancréas. 

Nous  sommes  trop  mal  renseignés  sur  les  causes  de  la  pancréatite 
chronique  indépendante  d’une  affection  des  voies  biliaires  pour  chercher 
l’origine  d’une  inflammation  chronique  de  la  tête  du  pancréas.  Encore  est-il 
surprenant  qu’avec  une  inflammation  chronique  de  cette  importance  il 
n’existe  aucune  leucocytose;  6.500  leucocytes  est  un  chiffre  normal. 

Il  reste  une  dernière  hypothèse  à  soulever,  puisque  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  est  fortement  positive,  c’est  la  sclérose  hypertro¬ 
phique  spécifique,  le  syphilome  de  la  [tête  pancréatique.  C’est  possible, 
quoique  bien  exceptionnel  .  Par  deux  fois,  Ratbery  a  soumis  cette  malade 
au  traitement  spécifique.  Aucun  changement  ne  s’est  produit. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  voilà  un  cas  donton  peut  dire  seulement:  hyper¬ 
trophie  scléreuse  du  pancréas,  sans  pouvoir  mettre  une  étiquette  certaine 
sur  sa  nature. 

J’ai  voulu  rapporter  cette  observation  comme  preuve  de  la  très  grande 
difficulté  de  faire  Je  diagnostic  des  tumeurs  de  la  tête  du  pancréas.  Eliminer 
le  cancer,  ici  on  peut  le  faire  je  crois,  parce  que  la  malade  a  été  suivie 
pendant  quatre  ans.  Mais,  s’il  faut  attendre  des  années  pour  dire  qu’il  s’agit 
ou  non  d’un  cancer,  c’est  évidemment  la  négation  de  la  clinique. 

Quant  à  la  spécificité,  c’est  une  conclusion  à  laquelle  il  semble  normal 
de  se  rallier,  puisque  le  Wassermann  a  été  positif,;  mais  je  n’ai  ni  preuves 
cliniques,  ni  preuves  thérapeutiques,  ni  preuves  histologiques.  En  somme, 
je  crois  que  cette  observation  s’ajoute  aux  nombreuses  observations  déjà 
publiées  qui  montrent  la  difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  de  la  tête  du 
pancréas. 

M.  P.  Brocq  :  Je  voudrais  dire  un  mot  à  propos  du  diagnostic  entre 
pancréatite  chronique  et  cancer. 

Certains  auteurs  pensent  que  les  pancréatites  chroniques,  vues  par  les 
chirurgiens,  sont  habituellement  des  erreurs  de  diagnostic,  que  ce  ne  sont, 
que 'des  cancers  à  marche  lente.  N’est-il  pas  permis  ^cependant  de  sup¬ 
poser,  quaud  on  voit  mourir  un  malade  de  nombreuses  années  après  la 
constatation  d’un  gros  pancréas,  qu’une  pancréatite  chronique  existait 
bien  au  début  et  que  cette  pancréatite  chronique  a  préparé  le  terrain  au 


M.  Raymond  Grégoire  :  [J’ai  rapporté,  en  1927,  un  exemple 
semblable  ;  il  s’agissait  d’une  femme  que  j’ai  suivie  pendant  trois 
ans,  à  qui  j’ai  fait  une  cholécystogastrostomie  pour  ictère  chronique 
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supposé  calculeux  et  qui  était  dû  à  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Plus  tard  je  l’ai  opérée  de  duodéno-jéjunostomie  pour  compression  de  la 
3e  portion  du  duodénum  consécutive  à  son  cancer  du  pancréas. 

Elle  a  fini  par  mourir  de  l’évolution  de  sa  tumeur. 


PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 

Aiguilles  de  Reverdin  et  porte-aiguilles  automatiques, 
par  M.  Antoine  Basset. 

Je  vous  apporte  trois  aiguilles. 

Je  vous  présente  la  première  au  nom  de  son  inventeur  et  constructeur 
M.  L.  Delacroix.  Elle  est  inédite  en  ce  sens  qu’elle  n’a  encore  jamais  été 
présentée  nulle  part,  dans  aucune  société,  dans  aucun  congrès,  mais  elle 
est  déjà  cependant  dans  les  mains  de  quelques  chirurgiens  auxquels 
M.  Delacroix  l’a  montrée  et  qui,  comme  moi-même,  l’ont  adoptée. 

C’est  une  aiguille  de  Reverdin  améliorée  dont  le  chas  se  ferme  auto¬ 
matiquement  (fig.  f). 

L’automatisme  de  la  fermeture  est  obtenu  par  l’adjonction  à  l’aiguille 
ordinaire  (fig.  2)  d’un  petit  appareil  très  simple  composé  d’une  gaine 
creuse  contenant  un  ressort  à  boudin  et  munie  à  l’arrière  d’une 
patte  dont  l’extrémité  est  perforée  d’un  trou  (fig.  3  et  4).  L’ensemble 
se  place  sur  la  face  dorsale  du  manche  de  l’aiguille.  11  est  fixé  à  ce  dernier 
d’une  part  au  moyen  de  deux  épaulements  placés  à  la  partie  supérieure 
du  manche  et  sous  lesquels  on  engage  les  bords  de  la  plaquette  qui 
porte  la  gaine;  d’autre  part,  grâce  à  un  minuscule  bouton  situé  au  milieu 
du  manche  et  qui  vient  s’engager  dans  le  trou  de  l’extrémité  de  la  patte 
perforée. 

Lorsque  l’appareil  est  en  place,  l’extrémité  libre  du  ressort  à  boudin 
reçoit  l’extrémité  correspondante  de  la  poussette  mobile  de  l’aiguille, 
poussette  qui  a  été  un  peu  allongée  en  arrière  du  bouton  de  manœuvre  et 
taillée  en  pointe  pour  bien  s’engager  dans  l’orifice  du  premier  tour  de 
spire  du  ressort. 

Dans  cette  position  le  chas  de  l’aiguille  est  terme. 

Le  chas  s’ouvre  comme  dans  toutes  les  aiguilles  de  Reverdin  en  attirant 
en  arrière  avec  le  pouce  le  bouton  de  manœuvre  de  la  poussette.  L’extré¬ 
mité  postérieure  de  celle-ci,  engagée  dans  le  ressort  à  boudin,  comprime 
alors  légèrement  ce  dernier.  11  suffit  à  ce  moment  de  lâcher  le  bouton  pour 
que  le  ressort,  en  se  distendant,  repousse  la  poussette  mobile  et  par  là 
ferme  le  chas  de  l’aiguille  automatiquement  sans  qu’il  soit  besoin  de 
manœuvrer  soi-même  le  bouton. 


SÉANCE  DU  2  J 


Les  avantages  de  cette  fermeture  automatique  sont  les  suivants  : 

Lorsque  nous  faisons  un  point  de  suture  avec  une  aiguille  de  Reverdin 
ordinaire,  nous  sommes  obligés  de  faire  avec  notre  pouce  placé  sur  le 
bouton  de  manœuvre  deux  séries  de  deux  mouvements  actifs  :  1°  tirer  le 
bouton  en  arrière  pour  ouvrir  le  chas  et  permettre  à  l’aide  d’accrocher  ou 
de  décrocher  le  fil;  2°  pousser  le  bouton  en  avant  pour  fermer  le  chas. 

Avec  l’aiguille  que  je  vous  présente  nous  n’avons  plus  à  faire  que  deux 
mouvements  actifs  pour  ouvrir  deux  fois  le  chas  de  l’aiguille  dont  la  fer¬ 
meture  se  fait  automatiquement. 

D’autre  part,  vous  n’avez  pas  été  sans  remarquer  comme  moi  qu’avec 
les  aiguilles  de  Reverdin  ordinaires,  même  les  mieux  construites  et  les 
mieux  entretenues,  il  arrive  que  le  chas  se  ferme  mal,  incomplètement, 
et  que,  de  ce  fait,  l’aiguille  accroche  et  déchire  les  tissus,  ce  qui  est  par¬ 
ticulièrement  fâcheux  lorsqu’on  fait  une  suture  délicate  sur  un  tissu 
fragile. 

On  évite  à  peu  près  sûrement  un  pareil  ennui  avec  cette  aiguille-ci,  car 
la  fermeture  automatique  s’effectue  beaucoup  plus  régulièrement  et  sûre¬ 
ment  que  la  fermeture  par  manœuvre  au  pouce  du  bouton  de  la  poussette. 

Grâce  à  son  extrême  simplicité  le  petit  appareil  de  fermeture  automa¬ 
tique  est  pratiquement  indéréglable. 

Que  si,  néanmoins,  il  lui  arrivait  de  ne  plus  fonctionner  pour  une  cause 
quelconque  (bris  du  ressort  par  exemple),  rien  n’est  plus  simple  et  plus 
facile  que  de  l’enlever.  On  a  alors  dans  la  main  une  aiguille  de  Reverdin 
ordinaire. 

Le  modèle  que  je  vous  ai  apporté  est  une  aiguille  droite  courante.  Le 
système  de  fermeture  automatique  s’adapte  à  toutes  les  aiguilles  de 
Reverdin,  quelles  qu’en  soient  la  courbure  et  la  grosseur. 

Je  vous  présente,  d’autre  part,  deux  porte-aiguilles  en  mon  nom  et  au 
nom  de  M.  Delacroix  à  qui  j’ai  demandé  d’appliquer  son  appareil  de  ferme¬ 
ture  automatique  aux  aiguilles  dites  à  pédale.  Cela  a  été  possible  en 
supprimant  la  pédale  à  ressort,  parfois  d’ailleurs  gênante  par  la  saillie 
qu’elle  fait  en  dehors  de  la  tige  de  l’aiguille,  et  en  la  remplaçant  par  un 
système  de  plaquettes  articulées  entre  elles.  En  manœuvrant  ces  aiguilles 
vous-mêmes,  ou  en  regardant  les  figures  qui  les  représentent  (fig.  5  et  6), 
vous  Jcomprendrez  leur  mode  de  fonctionnement  beaucoup  mieux  qu’en 
écoutant  toute  description  que  je  pourrais  vous  faire.  Ce  système  de  pla¬ 
quettes  articulées  remplace  ici  la  poussette  de  l’aiguille  ordinaire.  Comme 
la  poussette,  il  est  muni  d’un  bouton  de  manœuvre  au  pouce  et  c’est  à  lui 
que  s’adapte  le  petit  appareil  de  fermeture  automatique  que  je  vous  ai 
décrit  tout  à  l’heure.  Le  porte-aiguilles  à  aiguille  fixe  est  muni  d’un  bouton 
ordinaire  que  je  considère  comme  imparfait.  Sur  le  porte-aiguilles  à 
aiguilles  orientables  et  interchangeables  je  l’ai  fait  modifier  de  façon  à  ce 
que  le  pouce  le  manœuvre  aisément,  quelle  que  soit  la  position  que  le 
manche  de  l’instrument  prenne  dans  la  main  (fig.  6). 

M.  Cadenat  :  L’idée  d’un  ressort  de  rappel  pour  l’aiguille  de  Reverdin 
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n’est  pas  nouvelle.  J’ai  trouvé  dans  des  instruments  fabriqués  par  Mariaud 
et  datant  d’avant-guerre  un  dispositif  analogue  réalisé  non  pas  avec  un 
ressort  à  boudin  mais  avec  une  lame  élastique. 


PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 


Pyélographies  après  injection  intraveineuse  d’urosélectan, 
par  M.  Edouard  IMiclion. 


Au]nom  de-M.  Louis  Michon  etdeSVl.  Piffaut,  radiographe  à  Beaujon,  et 
au  mien,  je  vous  présente  quelques  pyélographies  après  injection  intravei¬ 


neuse 'd’uroséiectan.  Celles-ci  se  multiplient.  Cette  méthode  a  surtout  un 
grand  intérêt  lorsque  le  cathétérisme  urétéral  est  impossible  et  il  semble 
utile  de  préciser  les  indications  que  nous  pouvons  en  tirer.  Voici  quelques 
observations  résumées  par  mon  interne  M.  Grinda  : 


S'  /•;  A  A'  CE  D  l 
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Observation  I.  —  Rein  droit  avec  double  bassinet  et  uretère  double  ou  bifide, 
dilatation  congénitale,  très  visible  sur  la  radiographie  (fig.  1).  A  gauche,  lésion 
analogue  mais  invisible  sur  la  pyélographie  (fig.  2). 

G...  (Valentine),  trente-trois  ans,  crises  douloureuses  â  droite,  cathétérisme 
impossible  par  les  voies  naturelles  même  après  indigo-carmin.  Impossibilité  de 
trouveras  orifices  urétéraux  après  cystostomie  sus-pubienne. 

La  pyélographie  après  u  ro-sélectan  permet  de  constater  qu’à  droite  le  rein  a 


un|( double  bassinet  dilaté  et  un  double  uretère  de  la  taille  du  doigt;  à  gauche 
aucune  ombre  pyélique  n’est  visible.  Cela  n’était  pas  suffisant  pour  affirmer 
qu’une  néphrectomie  droite  était  possible. 

M.  Louis  Michon  commença  donc  par  faire  une  lombotomie  gauche  explora¬ 
trice,  il  trouva  un  rein  bosselé  en  tension  avec  un  uretère  de  la  taille  de  l’index. 
Dans  la  crainte  d’une  erreur  de  côté,  une  lombotomie  fut  faite  à  droite.  Là 
existait  bien  le  rein  avec  les  2  uretères  tels  que  le  montre  le  cliché  n°  1. 

Ceci  est  d’abord  une  preuve  qu’une  néphrectomie  ne  doit  être  faite  que 
lorsque,  en  plus  de  la  constatation  de  la  lésion  du  rein  malade,  on  a  précisé 
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la  valeur  du  rein  supposé  sain.  En  plus  on  peut  se  demander  pourquoi  le 
rein  gauche  avec  des  lésions  semblables  à  celles  du  rein  droit  ne  s’est  pas 
révélé  sur  la  pyélographie.  Une  explication  plausible  est  que  le  rein  était 
peut-être  alors  exclu;  il  semblait  en  effet  en  tension,  au  lieu  d’être  aplati  et 
flasque  comme  à  droite. 

Oiis.  II  (fîg.  3).  —  M...  (Georgelte),  quarante-six  ans,  tuberculose  rénale  droite 
unilatérale.  La  eystoscopie  montre  de  grosses  lésions  du  côté  opposé  à  gauche, 
où  le  cathétérisme  urétéral  est  impossible  à  cause  de  cystite  végétante. 

La  pyélographie  révèle  une  tuberculose  ulcéreuse  caverneuse  à  droite  avec 
gros  uretère  (fig.  3)  et  un  bassinet  gauche  normal. 

La  néphrectomie  a  été  faite  et  confirme  l’exactitude  de  la  pyélographie. 
D’ailleurs,  après  destruction  des  végétations,  le  cathétérisme  urétéral  était 
devenu  possible  à  gauche. 

Ous.  III.  —  M...,  quarante-six  ans,  calcul  du  rein  avec  pyonéphrose;  la 
radiographie  montre  le  calcul  du  bassinet  (fig.  4);  la  pyélographie  précise  que 
la  destruction  rénale  est  telle  qu’une  néphrectomie  s’impose  (fig.  5). 

Obs.  IV.  —  C...  (Marie),  quarante-deux  ans,  hématurie  totale  spontanée, 
crises  lombaires  douloureuses  à  droite. 

La  cys’toscopie  montre  qu’il  y  a  une  dilatation  kystique  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de!cet  uretère  (fig.  6). 

On  voit  la  dilatation  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère;  et  cela  est 
à  rapprocher  des  très  belles  radiographies  que  M.  Chevassu  nous  a 
présentées.  Mais  il  est  probable  que  la  voie  veineuse  ne  nous  permet 
pas  d’apprécier  avec  autant  de  précision  le  défaut  d’élasticité  de  certains 
rétrécissements  qui  ne  sont  bien  mis  en  évidence  que  par  la  méthode 
d’urétrographie  ascendante  de  M.  Chevassu. 

M.  Maurice  Chevassu  :  Des  quatre  très  intéressantes  radiographies 
présentées  par  M.  Michon,  je  ne  retiens  que  la  première,  dont  l’intérêt  ne 
saurait  trop  être  souligné. 

Les  deux  reins  sont  hydronéphrotiques.  L’urosélectan  intraveineux 
montre  l’hydronéphrose  droite  et  laisse  inaperçue  l’hydronéphrose  gauche. 
Un  observateur  moins  averti  que  M.  Michon  en  aurait  peut-être  conclu  que 
le  rein  droit  était  seul  hydronéphrotique.  L’urosélectan  peut  en  effet 
s’éliminer  si  vite  au  niveau  du  rein  sain  que  son  passage  à  travers  le  rein 
peut  n’être  pas  saisi  par  la.  radiographie.  Mais,  par  malheur,  la  même 
absence  d’image  peut  s’observer  aussi  au  niveau  des  reins  très  malades, 
lorsqu’ils  sont  incapables  d’éliminer  l’urosélectan. 

Tel  est  un  des  dangers  de  la  méthode  nouvelle.  Il  est  certain  que  beau¬ 
coup  de  médecins  vont  être  dorénavant  tentés  d’étudier  les  reins  de  leurs 
malades  sans  eystoscopie  et  sans  cathétérisme  des  uretères.  Qu’ils  se 
méfient.  Notre  devoir  est  ici  de  répéter  que,  si  séduisante  que  paraisse  être 
cette  méthode,  elle  est  incapable  de  nous  faire  connaître  avec  certitude 
l’état  fonctionnel  des  deux  reins.  A  moins  que  la  vessie  soit  inexplorable, 
elle  n’a  pas  le  droit  jusqu’à  nouvel  ordre  de  tenir  lieu  du  cathétérisme  de 
l’uretère,  lorsque  celui-ci  est  réalisable. 

Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 

Paris.  —  Imprimerie  A.  Maretheux  et  L.  Paciat,  1,  rue  Cassette. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  9  juillet  1930. 
Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°  Des  lettres  de  MM.  Louis  Bazy  et  Dujarier  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à.  la  séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Chaton  (de  Besançon],  correspondant  national, 
intitulé  :  Un  cas  de  dégénérescence  kystique  caséeuse  de  la  mamelle. 

4°  Un  travail  de  M.  L.  Diamant-Berger,  intitulé  :  14  observations  de 
cancers  du  col  restant  après  ï hystérectomie  subtotale. 

M.  Robert  Monod,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Makekarie  (de  Campu-Lung,  Roumanie),  intitulé  : 
Sur  les  troubles  mentaux  post-opératoires. 

M.  Proust,  rapporteur. 

6“  Un  travail  de  MM.  Larget  et  Lamare  (de  Saint-Germain-en-Laye), 
intitulé  :  Contusion  de  l’abdomen.  Rupture  complète  de  la  3°  portion  du 
duodénum.  Intervention.  Guérison. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  L.  Sabadini  (d’Alger),  intitulé  :  Kyste  bydatique 
suppuré  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires. 

M.  Brocq,  rapporteur. 
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8°  Un  travail  de  M.  Sicard  (d’Oran),  intitulé  :  Ictère  par  rétention. 
Drainage  du  cholédoque.  Guérison. 

M.  Brocq,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  André  Morice  (de  Caen),  intitulé  :  Tumeur  anévris- 
male  développée  sur  une  artère  utérine  à  la  suite  d'une  hystérectomie 
subtotale. 

M.  Auvray,  rapporteur. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 


Un  cas  de  pancréatite  chronique 
de  la  queue  du  pancréas, 

par  M.  Alglave. 


L’intéressante  communication  de  notre  collègue  Grégoire,  dans  la  der¬ 
nière  séance,  sur  un  cas  de  pancréatite  chronique  de  la  tête,  nous  a  incité 
à  vous  apporter  un  fait  de  pancréatite  chronique  de  la  queue,  que  nous 
avons  recueilli  en  1911-1912. 

Nous  n’avons  pas  pu  connaître  la  cause  ni  la  terminaison  de  la  maladie, 
mais,  telle  qu’elle  est,  notre  observation  nous  paraît  offrir  un  certain 
intérêt. 

Cette  pancréatite  s’est  présentée  chez  une  femme  âgée  de  trente-neuf 
ans,  et,  après  avoir  eu  une  évolution  torpide  pendant  deux  ans,  elle  a 
donné  lieu,  en  quelques  semaines,  à  des  symptômes  assez  alarmants 
pour  que  la  malade  nous  ait  été  envoyée  quasi  d’urgence  à  l’hôpital  par 
son  médecin. 

Cette  malade,  qui  n’avait  pas  eu  d’autre  maladie,  arrivait  à  la  Pitié  en 
janvier  1911  dans  le  service  de  M.  Arrou  avec  une  tumeur  menaçante  qui 
faisait  saillie  dans  l’hypocondre  gauche. 

L’affection,  qui  paraît  avoir  débuté  il  y  a  deux  ans  environ,  mais  qui  a 
été  assez  bien  supportée  jusqu’à  il  y  a  trois  mois,  est  devenue  de  plus 
en  plus  douloureuse  jusqu’à  être  intolérable  actuellement. 

Les  douleurs  qu’elle  occasionne  maintenant  se  font  sentir  en  profon¬ 
deur  dans  l’épigastre  et  surtout  l’hypocondre  et  elles  prennent  les  carac¬ 
tères  de  crises  qui  ne  sont  souvent  calmées  que  par  la  morphine.  Les 
crises  ne  s’accompagnent  pas  de  vomissements  ni  d’aucun  symptôme 
intestinal,  mais  la  souffrance  est  telle  qu’elle  oblige  la  malade  à  garder  le 
repos  absolu  au  lit,  cependant  que  l’appétit  a  presque  complètement 
disparu. 

Encore,  les  petits  repas  que  la  malade  essaie  de  prendre  quand  elle 
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éprouve  un  peu  de 'calme  ont-ils  pour  effet  de  réveiller  les  crises  doulou¬ 
reuses.  Aussi  la  patiente  mange-t-elle  de  moins  en  moins  et  l’amaigrisse¬ 
ment  qu’elle  présente  est-il  devenu  considérable. 

A  ces  symptômes,  il  s’est  ajouté  tout  récemment  unehémalurie  et 
celle-ci,  apparaissant  en  même  temps  qu’il  existe  une  tumeur  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  a  fait  penser  au  médecin  de  la  malade  qu’il  s’agissait 
d’une  affection  du  rein  gauche. 

La  tumeur  a  le  volume  d’un  gros  poing  d’adulte,  elle  paraît  légèrement 
bosselée  et  n’offre  aucune  mobilité.  Elle  est  comme  fixée  en  profondeur  et 
encadrée  par  le  côlon,  mais  ne  prend  pas  franchement  le  contact  lombaire, 
comme  le  ferait  une  tumeur  du  rein. 

En  raison  de  l’hématurie  récente,  un  examen  attentif  des  urines  est 
pratiqué.  Il  montre  qu’elles  ne  présentent  actuellement  ni  globules  san¬ 
guins,  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  cylindres  épithéliaux. 

Un  cathétérisme  de  l'uretère  gauche,  côté  de  la  tumeur,  ne  révèle  non 
plus  rien  d’anormal  dans  la  sécrétion  de  ce  côté  et  la  radiographie  est 
muette  sur  cette  tumeur. 

11  s’agit  sans  doute  d’une  hématurie  d’origine  pararénale  et  le  diagnostic 
reste  en  suspens.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  de  fièvre. 

Comme  la  malade  continue  à  souffrir  beaucoup  et  exprime  le  désir 
d’être  opérée  le  plus  tôt  possible,  nous  intervenons  le  28  janvier  1911  avec 
l’assistance  de  notre  collègue  Fredet. 

Dans  le  doute  où  nous  sommes  du  siège  précis  de  la  tumeur,  nous  pra¬ 
tiquons  une  laparotomie  antéro-latérale  gauche,  suivant  le  bord  externe  du 
muscle  droit  et  de  l’abdomen.  Nous  nous  apercevons  bientôt  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  tumeur  du  rein  gauche  et,  après  quelques  manœuvres  de  délimi¬ 
tation  de  cette  lésion,  qui  est  assez  profonde,  il  devient  évident  qu’il  s’agit 
d’une  tuméfaction  dure  de  toutes  parts,  un  peu  diffuse,  développée  surtout 
dans  la  queue  du  pancréas,  mais  empiétant  un  peu  sur  son  corps  :  C'est 
une  pancréatite  à  évolution  lente. 

Dans  ces  conditions,  nous  croyons  préférable  de  respecter  la  lésion  sans 
y  faire  de  prélèvement,  et  après  avoir  réparé  la  brèche  mésocolique  que 
nous  avions  dû  pratiquer  pour  atteindre  la  tumeur,  nous  refermons 
l’abdomen. 

Notre  opération  s’était  donc  bornée  à  la  mise  à  jour  et  à  la  délimitation 
de  la  lésion  pour  juger  de  son  siège  et  de  sa  nature,  à  respecter. 

Les  suites  opératoires  vont  être  favorables  et  l’état  douloureux  cesser 
complètement  après  quelques  jours,  cependant  que  du  sucre  apparaissait 
dans  l’urine  à  raison  de  4  à  5  grammes  par  litre.  Cette  glycosurie  persistait 
encore,  un  peu  diminuée,  quinze  jours  après  l’opération,  moment  où  la 
malade  demandait  à  rentrer  chez  elle  pour  se  rendre  à  la  campagne. 

Elle  revenait  nous  voir  en  septembre  1911,  soit  huit  mois  après  l’opéra¬ 
tion.  A  ce  moment-là,  les  douleurs  n’ont  pas  reparu  et  la  malade  est  com¬ 
plètement  transformée.  Elle  s’alimente  bien,  elle  a  un  bon  état  général  et 
la  tumeur  pancréatique  n’est  plus  perceptible  à  la  palpation,  comme  si  elle 
avait  disparu.  Il  n’y  a  plus  de  sucre  dans  les  urines. 
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Cet  état  satisfaisant  fait  penser  à  une  guérison  survenue  sans  autre 
moyen  qu’une  opération  exploratrice  suivie  d’un  repos  complet  et  prolongé 
au  grand  air,  et,  de  fait,  trois  mois  plus  tard,  en  décembre,  c’est-à-dire 
onze  mois  après  l’opération,  l’état  général  est  vraiment  excellent.  Mais  ce 
n’était  qu’un  répit  et  voici  qu’en  juin  1912,  après  dix-huit  mois,  la  malade 
revient  à  la  Pitié,  chez  M.  Arrou,  accusant  de  nouveau  des  douleurs  dans 
les  régions  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  gauche,  douleurs  réapparues 
progressivement  depuis  quelques  semaines.  Et  l’état  douloureux  a  ramené 
avec  lui  l’inappétence  et  l’amaigrissement  et  la  nécessité  pour  la  malade  de 
garder  le  lit  en  recourant  à  la  morphine  pour  se  procurer  un  certain  soula¬ 
gement.  Comme  la  première  fois,  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  l’examen  par 
la  palpation  des  régions  douloureuses  révèle  de  nouveau  l’existence  d’une 
tuméfaction  profonde,  irrégulière  et  diffuse,  assez  sensible  à  la  pression  et 
qui  s’enfonce  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  du  côté  gauche. 

Un  nouvel  examen  chimique  des  urines  ne  révèle  rien  d’anormal,  ni 
l’examen  histologique  après  centrifugation. 

La  malade  réclamant  une  nouvelle  intervention  en  raison  des  bienfaits 
qu’elle  avait  retiré  de  la  première,  nous  la  pratiquons  le  12  juin  1912,  à  la 
faveur  d’une  incision  qui  suit  le  trajet  de  la  précédente. 

Après  dissociation  d’adhérences  assez  nombreuses  qui  s’étendent  à 
l’estomac  et  à  l’épiploon  gastro-colique,  nous  retrouvons  une  masse  diffuse 
et  dure  de  pancréatite  de  la  queue  et  de  la  partie  attenante  du  corps. 

La  rate  elle-même  nous  paraît  un  peu  augmentée  de  volume,  avec  un 
cercle  d’adhérences  qui  l’encadrent. 

C’est-à-dire  qu’autour  de  la  lésion  de  pancréatite  qui  reste  1a.  lésion 
essentielle  et  primitive,  il  s’est  maintenant  établi  un  magma  d’adhérences 
qui  se  répandent  autour  d’elle. 

A  ce  moment  de  notre  opération,  nous  voyons  là  comme  un  processus 
inflammatoire  d’évolution  essentiellement  chronique,  qui  a  commencé  par 
le  pancréas  et  qui,  actuellement,  a  diffusé  autour  de  lui. 

Dans  ces  conditions,  l’abdomen  est  refermé.  Une  poche  de  glace  sera 
placée  sur  la  région  malade  dans  les  jours  qui  vont  suivre  et  un  prélève¬ 
ment  de  sang  est  fait  pour  savoir  si  cette  malade  n’est  pas  en  puissance  de 
syphilis  active. 

Les  suites  de  cette  intervention  sont  restées  simples,  cependant  que  la 
réaction  de  Wassermann  se  montrait  négative. 

Le  sucre  ne  reparut  pas  dans  les  urines  comme  après  la  première  opé¬ 
ration  et  la  malade  quittait  l’hôpital  un  mois  après  pour  retourner  à  la 
campagne. 

Nous  n’avons  pu  savoir  dans  la  suite  ce  que  cette  malade  était  devenue. 

Comme  nous  l’avons  dit  en  commençant,  il  y  a  deux  lacunes  regret¬ 
tables  dans  notre  observation  :  la  notion  de  la  cause  première  de  cette 
pancréatite  et  celle  de  ses  suites  éloignées,  néanmoins  elle  nous  a  paru 
mériter  d’être  ajoutée  à  celles  que  nous  ont  apportées  ceux  de  nos 
collègues  qui  poursuivent  ici  l’étude  de  la  pancréatite  chronique  dans  ses 
modalités. 
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Ectopie  pelvienne  du  rein, 
par  M.  Alglave. 

Voici  les  deux  observations  d’ectopie  pelvienne  du  rein  auxquelles  j’ai 
fait  allusion  dans  la  dernière  séance,  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Laffitte,  rapportée  par  M.  Michon. 

Je  les  ai  recherchées  dans  mes  notes,  ainsi  que  les  dessins  anatomiques 


Fia.  1.  —  Rein  droit  en  situation  pelvienne  latérale  au-dessous  du  cæcum. 

qui  ont  trait  à  l’une  d’elles,  pour  souligner  tout  l’intérêt  d’une  anomalie 
dont  il  est  bon  d’être  prévenu. 

J’ai  recueilli  la  première  pendant  mon  internat  dans  le  service  de 
M.  Polaillon,  mon  maître,  que  j’aidais  à  faire  une  opération  entreprise  sous 
le  diagnostic  de  salpingo-ovarite  droite. 

Quand  la  masse  considérée  au  cours  de  l’opération,  comme  étant 
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une  poche  de  salpingite,  fut  extirpée,  l’examen  de  la  pièce  opératoire 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  rein  en  ectopie  pelvienne  latérale. 

Ce  rein,  un  peu  défiguré  par  la  trompe  utérine  malade  qui  le  recouvrait, 
occupait  la  place  habituelle  de  l’annexe  utérine  droite  et  s’était  présenté  de 
telle  façon  que  l’erreur  ne  pouvait,  pour  ainsi  dire,  pas  être  évitée.  Elle 
n’eut  d’ailleurs  pas  de  suite  fâcheuse  immédiate  chez  cette  malade. 

Quant  à  ma  deuxième  observation,  je  l'ai  relevée  en  1904  sur 
le  cadavre  d’une  femme  paraissant  âgée  de  quarante  ans,  et  à  l’oc¬ 
casion  de  recherches  que  je  faisais  à  l’École  pratique  de  médecine. 


Fig.  2.  —  Dissection  du  rein  droit  représenté  sur  la  figure  précédente. 

J’ai  fait  établir  à  ce  moment-là  deux  dessins  (fig.  1  et  2)  qui  reproduisent 
les  particularités  essentielles  de  ma  dissection,  et  j’ai  présenté  celle-ci  à  la 
Société  anatomique  en  juillet  1904. 

La  figure  1  montre  que  le  rein  droit  est  en  situation  pelvienne  latérale, 
au-dessous  du  cæcum,  de  l’appendice  et  de  la  terminaison  de  l’iléon. 

Ces  organes  le  recouvrent  en  partie  et  le  pèle  supérieur  de  ce  rein  se 
loge  dans  la  fourche  des  gros  vaisseaux  en  s’appuyant  sur  le  versant  pel¬ 
vien  du  promontoire,  cependant  que  son  pôle  inférieur  repose  sur  la  partie 
moyenne  de  la  paroi  pelvienne. 

Ce  rein  est  ainsi  placé  dans  le  cadran  supérieur  de  la  paroi  pelvienne 
droite,  dans  une  loge  où  l’on  trouve  habituellement  l’ovaire  et  le  pavillon 
tubaire. 

La  figure  2  montre  qu’à  la  dissection  ce  rein  était  d’aspect  un  peu  lobulé 
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et  offrait  une  inversion  des  organes  de  son  hile.  Le  bassinet  rénal  était  en 
avant,  les  vaisseaux  derrière. 

Les  artères  rénales  étaient  représentées  par  deux  troncs  :  l’un  venait  de 
l’artère  iliaque  primitive  gauche  et  se  portait  vers  le  hile  du  rein,  l’autre  se 
détachait  de  la  bifurcation  de  l’aorte  pour  longer  le  bord  convexe  du  rein  et 
s’y  perdre  en  plusieurs  rameaux. 

Les  veines  formaient  deux  groupes  similaires,  dont  celui  du  hile  était  le 
plus  important.  Cette  même  figure  montre  que  le  rein  gauche  était  en  situa¬ 
tion  normale  et  d’apparence  normale,  mais  à  côté  de  l’ectopie  pelvienne  du 
rein  droit,  on  relevait  une  anomalie  de  conformation  de  l’utérus  et  aussi 
de  l’annexe  droite,  bien  visible  sur  la  figure  1. 

L’utérus,  de  dimensions  réduites,  était  accolé  à  la  paroi latéro-pelvienne 
gauche,  avec  un  ovaire  et  une  trompe  gauche  normalement  développés,  cepen¬ 
dant  que  sa  moitié  droite  était  atrophiée,  que  l’ovaire  droit  était  en  ectopie 
dans  la  fosse  iliaque  interne  et  que  la  trompe  droite  était  seulement  repré¬ 
sentée  par  un  long  tractus  fibreux,  allant  de  cet  ovaire  à  l’utérus  déformé. 
De  telles  particularités  du  rein  droit  et  de  l’appareil  utéro-annexiel,  bien  que 
rencontrées  au  hasard  de  recherches  anatomiques,  m’ont  paru  mériter  d’être 
mentionnées  ici  à  l’occasion  de  l’intéressant  travail  que  M.  Laffitte  nous  a 
envoyé. 


L’œuvre  d’Ollier, 
par  M.  Bernard  Cunéo. 

M.  le  Président  rappelle  qu’à  la  Journée  d’Ollier,  à  Lyon,  le  28  juillet 
1930,  M.  Cunéo,  président  de  la  délégation 1  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  a  prononcé  le  discours  que  voici  : 

La  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  dame  vénérable  née  en  1843,  et  qui 
court  sur  ses  quatre-vingt-sept,  ans,  a  chargé  son  président  de  1929,  à 
défaut  de  son  président  actuel,  M.  le  professeur  Gosset  empêché,  d’apporter 
à  sa  sœur  cadette,  qui  vit  le  jour  le  17  juin  1897,  l’expression  de  sa  sym¬ 
pathie  et  de  sa  solidarité  scientifique. 

Le  meilleur  hommage  que  je  puisse  rendre  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon  est  d’apporter  à  la  mémoire  de  son  premier  Président,  qui’  fut  Ollier, 
le  témoignage  de  notre  profonde  admiration. 

Je  laisserai  de  côté  la  personnalité  et  la  carrière  de  ce  grand  chirurgien. 
C’est  à  ses  concitoyens,  à  ses  élèves,  devenus  aujourd’hui  des  maîtres,  qu’il 
appartient  de  retracer  la  vie  d’Ollier.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  son  œuvre 
scientifique.  Ce  serait  d’ailleurs  tenter  un  tour  de  force  impossible  à  réussir, 
que  de  vouloir  résumer  en  quelques  lignes  une  œuvre  aussi  formidable, 
représentant  l’effort  d’un  grand  cerveau  pendant  plus  d’un  demi-siècle.  Je 

i.  Cette  délégation  se  composait  de  MM.  Basset,  Cunéo,  Dujarier,  Fredet,  Lenor- 
mant,  Leveuf,  Mathieu,  Robert  Monod,  Mouchet,  Picot,  Proust,  Récamier,  Sorrel. 
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me  bornerai  donc  à  tracer  à  grands  traits  une  simple  esquisse  de  ce  qui 
constitue  l’œuvre  d’Ollier. 

Ollier  fut  à  la  fois  un  grand  biologiste  et  un  grand  chirurgien. 

Le  biologiste  peut  ,être  considéré  comme  le  créateur  de  la  chirurgie 
expérimentale.  Certes,  celle-ci  est  aussi  vieille  que  la  chirurgie  elle-même. 
11  est  probable  que  les  hommes  de  l’époque  quaternaire,  avant  de  trépaner 
leurs  semblables,  essayèrent  leur  silex  sur  des  crânes  animaux.  Tout  près 
de  nous,  Hunteret  Bérard  peuvent  être  considérés  comme  des  précurseurs. 
Mais  Ollier)  estjle  premier  à  avoir  abordé,  par  une  série  d’expériences  aussi 
nombreuses  que  méthodiques,  une  des  plus  grandes  questions  qui  puissent 
intéresser  le  chirurgien,  la  question  de  1  ' ostéogenèse  réparatrice. 

Les  expériences  d’Ollier  ont  porté  sur  toutes  les  modalités  de  la  recon¬ 
struction  de  l’os.  Mais,  puisqu’il  faut  me  limiter,  je  ne  parlerai  que  du 
point  auquel  il  s’est  le  plus  intéressé  :  le  rôle  prédominant  du  périoste  dans 
F  ostéogenèse  réparatrice. 

Quand  on  voit  l’ardeur  avec  laquelle  Ollier  a  défendu  sa  thèse,  on  pour¬ 
rait  croire  qu’il  a  commencé  ses  recherches  expérimentales  avec  une  idée 
préconçue.  Détrompez-vous.  Ollier  était  un  de  ces  esprits,  organisés  pour 
la  recherche  scientifique  et  il  ne  s’inclinait  que  devant  les  faits.  Il  aborda 
même  la  question  avec  l’idée  que  le  périoste  n’avait  qu’un  rôle  très  secon¬ 
daire  :  «  Nous  étions,  au  début,  très  hésitant  (je  cite  ses  propres  paroles)  et 
peu  partisan  de  la  théorie  de  la  formation  de  l’os  par  le  périoste;  nous  pen¬ 
sions  que  le  périoste  n’agissait  que  comme  membrane  vasculaire  et  fibreuse  et 
n’avait  rien  de  spécial  dans  les  propriétés  de  ses  éléments  anatomiques.  » 

Ollier  avait  donc  besoin  d’être  convaincu  du  rôle  ostéogénique  du  périoste 
et  ce  furent  ses  propres  expériences  qui  lui  donnèrent  cette  conviction. 

Nous  ne  dirons  rien  de  ces  expériences.  Exposées  dans  d’innombrables 
communications  devant  les  diverses  sociétés  savantes,  réunies  et  condensées 
en  un  exposé  doctrinal  dans  le  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régé¬ 
nération  des  os  et  de  la  production  artificielle  du  tissu  osseux  (Masson,  1867), 
ainsi  que  dans  le  tome  I  du  Traité  des  Résections,  ces  expériences  sont 
devenues  classiques  et  sont  connues  dé  tous.  Ollier  avait  d’ailleurs  eu  soin 
de  donner  le  secret  de  ses  réussites.  11  consistait  simplement  dans  la  néces¬ 
sité  de  décoller  le  périoste  avec  une  rugine  tranchante  susceptible  d’entamer 
l’os  dont  il  importait  d’enlever  une  zone  superficielle  afin  de  protéger  la 
couche  ostéogène  placée  au  contact  même  du  tissu  osseux. 

On  sait  les  difficultés  que  rencontra  Ollier  pour  faire  triompher  ses  idées. 
En  1857,  le  prix  que  Flourens,  l’illustre  précurseur  d’Ollier  dans  ses 
recherches  sur  l’ostéogenèse,  avait  fait  créer  par  l’Institut  de  France,  après 
la  guerre  d’Italie,  et  qui  fut  doublé  par  la  générosité  de  Napoléon  III,  fut 
partagé  entre  Ollier  et  Sédillot,  son  plus  ardent  contradicteur. 

Grâce  à  l’acharnement  d’Ollier,  à  l’inépuisable  patience  avec  laquelle  il 
renouvela  ses  expériences,  sa  thèse  finit  par  triompher  et,  à  la  veille  de 
1914,  malgré  l’opposition  persistante  de  certains  expérimentateurs  étran¬ 
gers,  dont  Bascbkirzew  et  Pétroff,  le  rôle  prédominant  du  périoste  dans 
l’ostéogenèse  réparatrice  était  presque  universellement  accepté. 
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Mais  en  1924  beaucoup  de  chirurgiens,  procédant  à  de  larges  esquillec- 
tomies  eurent  de  terribles  déceptions.  Malgré  la  conservation  de  l’étui 
périostique,  l’os  ne  se  reproduisit  pas. 

On  voulut  d’abord  expliquer  cette  contradiction  entre  les  données  expé¬ 
rimentales  et  celles  de  la  chirurgie  de  guerre  en  invoquant  ce  fait  que  les 
expériences  d’Ollier  remontaient  à  la  période  pré-antiseptique  et  que  l’in¬ 
fection  réactivait  le  périoste.  Le  phénomène  de  la  réactivation  par  une 
infection  atténuée,  était  d’ailleurs  exact.  Mais  l’explication  ne  valait  pas 
pour  les  esquillectomies  précoces.  En  réalité,  dans  ce  cas,  les  échecs  s’expli¬ 
quaient  par  ce  fait  que  les  opérateurs  ne  suivaient  pas  la  technique 
d’Ollier  et  n’enlevaient  pas  avec  le  périoste  les  fragments  osseux  destinés 
à  protéger  la  courbe  dite  ostéogénique. 

Mais,  d’autre  part,  une  reprise  de  l’étude  histologique  du  périoste 
montra  que  chez  l’adulte  il  n’existait  pas  de  couche  ostéogène,  ce  que 
d’ailleurs  Ollier  avait  déjà  signalé.  A  vrai  dire  cette  couche  n’existait  pas 
davantage  chez  l’enfant,  du  moins  en  tant  que  formée  par  des  éléments 
différenciés. 

On  fut  ainsi  amené  à  conclure  que  la  formation  de  l’os  nouveau  était 
liée  à  la  présence  des  particules  osseuses  détachées  en  même  temps  que  le 
périoste. 

On  est  actuellement  fixé  sur  le  rôle  joué  par  ces  débris  osseux  sur  la 
régénération  de  l’os.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  le  mécanisme  de  cette 
régénération.  Disons  seulement  que  l’os  se  forme  dans  le  tissu  conjonctif 
juxta-osseux  profondément  remanié,  pour  constituer  le  milieu  ossi fiable  de 
Leriche  et  Policard.  C’est  ce  milieu  qui  se  transforme  en  os,  grâce  à 
l’apport  des  éléments  calciques  empruntés  à  l’os  voisin.  Il  s’agit  en  somme 
d’un  processus  histo-chimique  dans  lequel  les  éléments  figurés  jouent  un 
rôle  purement  accessoire. 

Les  expériences  d’Ollier  n’en  restent  pas  moins  exactes.  Peu  importe  en 
somme  au  point  de  vue  pratique  que  leur  interprétation  ait  dû  être  modi¬ 
fiée.  Elles  n’en  contiennent  pas  moins  un  faisceau  de  faits  indiscutables 
dont  Ollier  allait  tirer  les  enseignements  les  plus  précieux  pour  renou¬ 
veler  la  technique  des  opérations  ostéo-articulaires. 

Bien  qu’Ollier  ait  abordé  la  technique  de  toutes  les  interventions  sur  le 
squelette,  greffes  osseuses  y  comprises,  la  partie  dominante  de  son  œuvre 
est  la  création  d’une  technique  nouvelle  pour  les  résections  articulaires. 

On  sait  le  caractère  mutilant  et  les  résultats  désastreux  que  donnaient 
les  résections,  faites  par  les  méthodes  anciennes,  lorsqu’Ollier  fit 
connaître  sa  technique  et  ses  résultats. 

Cette  technique  consiste  essentiellement  à  réséquer  les  extrémités 
osseuses,  en  conservant  avec  soin  le  manchon  capsulo-périostique  fendu 
longitudinalement  pour  mettre  l’os  et  les  extrémités  articulaires  à  décou¬ 
vert.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse,  cas  le  plus  fréquent, 
le  tissu  pathologique,  en  l’espèce  les  fongosités,  est  enlevé  de  dedans  en 
dehors  par  curetage  ou  dissection,  jusqu’à  ce  que  la  face  profonde  du 
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manchon  capsulaire  soit  complètement  nettoyée.  La  partie  périostique  du 
manchon  fibreux  est  soigneusement  ménagée  ainsi  que:  les  fragments 
osseux  qui  la  tapissent,  afin  d’assurer  au  maximum  la  reconstitution 
osseuse.  Cette  technique,  entraîne  une  conservation  aussi  complète-  que 
possible  des  moyens  d’union  articulaires,  ainsi  que  les  insertions  muscu¬ 
laires  qui  sont  détachées  et  non  sectionnées.  Lors  de  la  reconstitution  plus 
ou  moins  complète  des  extrémités,  osseuses,  les.  muscles  contractent  une 
nouvelle  insertion  plus  ou  moins  identique  à  l’insertion  primitive. 

On  conçoit  déjà  a,  priori  la.  supériorité  que  présente  cette  technique  au 
point  de.  vue  des  résultats,  fonctionnels.  Pendant  des  années*  Ollier  a 
multiplié  les  présentations  de.  malades  et  les  dissections  de  pièces 
prélevées  à  la  mort  de  sujets  opérés  depuis  longtemps,  pour  démontrer 
cliniquement  et  anatomiquement  l’excellence  des  résultats  obtenus.,  Au¬ 
jourd’hui  même  la  visite  du  musée  Ollier  et.  les  présentations  des  anciens 
opérés.  d’Ollier  ont  mis  sous,  nos,  yeux  les  résultats  obtenus  par  la 
méthode  du  maître  lyonnais,.  Il  est  inutile  d’entrer  dans  les  détails-  Les 
articulations  reconstituées,  au  point  d’en  imposer  cliniquement  pour  une 
articulation  normale,  ne.  se  comptent  plus.  Sur  les  pièces,  tout,  en  tenant 
compte  des  modifications,  que  présentent  les  néo-articulations,  modifi¬ 
cations  qu’Ollier  à  systématisées  d’une  façon  remarquable,  on  retrouve., 
dans  un  état,  de  perfection  parfois  incroyable,,  tous:  les  éléments,  d’une  arti¬ 
culation,.  complète,  avec  cartilages  ou  plus  exactement  fibro-cartilages-, 
diatbrodiaux,  surfaces  articulaires  congruentes,,  faisceaux  ligamentaires, 
nouvelles  insertions  musculaires.. 

Fonctionnellement,  nous  avons  vu  les  résultats  merveilleux  obtenus 
tant,  par  la  solidité'  des.  articulations  traitées  en  vue.  de.  l’ankylose,,  que.  par¬ 
la  mobilité  de  celles,  chez,  lesquelles  Ollier  a  voulu  conserver  les  mouve¬ 
ments.  On  est  surpris  de  l’amplitude  de  ceux-ci,  qq’il  s’agisse,  des  mou¬ 
vements  actifs  et  plus  encore,  des  mouvements  passifs. 

Si  l’on,  songe,  qu’uni  grand  nombre  de  ces-  résultats  proviennent  de 
sujets  opérés  avant  la  période-  aseptique,  et  qu’on  imagine. les  infections, 
post-opératoires  contre  lesquelles  Ollier  a  dû  lutter,  on  est  saisi  d’admi¬ 
ration. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  perfection  de  la  technique  et  l’habileté 
de  L’opérateur  étaient  suffisantes,  pour  obtenir  ces  merveilleux  résultats. 
Lorsqu’on  lit  dans  le  Traité  des,  résections  les  chapitres  qui  sont  consar- 
crés  aux  soins  post-opératoires,  on  voit  le.  mal  que  devait  se  donner 
l’opérateur  avant  d’atteindre  le  résultat  final,.  Cette  surveillance  de  tous  les 
instants:,,  cesappareillag.es  successifs*  puis  dans  une.  seconde  période  la 
récupération  de  la  mobilité  passive,  la  reconstitution  de  l'appareil  muscu¬ 
laire,  condition  nécessaire  du  retour-  de  la  mobilité  active  :  tout  eela 
constitue  pour  chaque  opéré,  un  labeur  dont  l’opération  elle-même,  finit 
par  ne  plus  constituer  qu’une,  faible  partie. 

Uvaide  sel  que  toutes  les  variétés  d’arthrites,  justiciables  de  la  résection, 
ont  été  étudiées  avec  autant  de  soin  que  les  arthrites  tuherc.uLeuses.  et  que, 
pour  chaque  variété,,  Ollier  a  soigneusement  indiqué  les.  modifications  qui 
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s’imposaient  tant  dans  l’exécution  de  l’acte  opératoire  que  pour  les  soins 
consécutifs.  On  a  peine  à  croire  que  des  lésions  traumatiques,  que  de  graves 
infections  articulaires  ont  pu  à  une  époque  parfois  si  lointaine  être  traitées 
avec  autant  de  succès  et  on  ne  sait  ce  que  l’on  doit  le  plus  admirer  de  la 
précision  des  indications,  de  la  perfection  opératoire  ou  de  la  minutie  des 
soins  après  l’intervention. 

Si  l’on  songe  que  non  seulement  les  résections  articulaires  proprement 
dites,  mais  encore  les  interventions  orthopédiques  les  plus  variées,  les 
ostéotomies,  les  évidements  osseux,  et  en  un  mot  toutes  les  opérations  sur 
le  squelette  ont  été  étudiées  avec  autant  de  soin,  exécutées  avec  autant  de 
succès,  on  ne  songe  pas  à  marchander  son  admiration.  Il  n’est  pas  de 
questions  jusques  et  y  compris  celle  des  greffes  osseuses  qui  n’aient  été 
envisagées  par  Ollier  et  on  trouve  dans  le  chapitre  consacré  aux  greffes 
parcellaires  une  description  des  greffes  ostéo-périostiques  de  laquelle  on 
peut  dire  que  celle  de  Delagenière  n’y  a  presque  rien  ajouté. 

Dans  cette  faculté,  qui  a  produit  tant  de  chirurgiens  éminents,  le  nom 
d’Ollier  restera  toujours  parmi  les  plus  grands. 

Mais,  sans  enlever  à  ce  chirurgien  une  parcelle  de  son  mérite,  il  est 
permis  de  penser  que  le  milieu  dans  lequel  il  a  vécu  n’a  pas  été  sans 
quelque  influence  sur  sa  destinée.  On  a  dit  que  les  peuples  ont  généra¬ 
lement  les  gouvernements  qu’ils  méritent.  On  peut  dire  aussi  que  les 
Facultés  ont  le  droit  de  s’enorgueillir  des  savants  qui  les  ont  illustrées, 
car  elles  aussi  ont  les  savants  qu’elles  méritent  et  c’est  pour  cela  que  je 
tiens  à  comprendre  dans  un  même  hommage  Ollier  et  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon. 


RAPPORTS 

Action  de  l’ionisation  d’iode 
localisée  suivant  la  technique  de  G.  Bourguignon 
sur  les  cicatrices  et  la  régénération  du  nerf 
dans  un  cas  de  blessure  de  guerre  grave 
du  membre  supérieur  droit, 

par  M.  Georges  Bourguignon,  électro-radiologiste  de  la  Salpêtrière. 
Rapport  de  M.  A.  Gossbt. 

Je  m’excuse  de  présenter  si  tardivement  ce  rapport,  d’autant  plus  que, 
depuis  qu’il  m’a  été  remis,  l’un  de  ses  auteurs  est  membre  de  notre  Société’. 
L’observation  envoyée  par  M.  Bourguignon  nous  a  paru  intéressante  par 

1.  Le  travail  rapporté  avait  été  adressé  à  notre  Société  par  MM.  Botreau- Roussel 
et  Bourguignon. 
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ce  double  fait  qu’elle  démontre,  d’une  part,  ce  que  peut  donner  une  opé¬ 
ration  conservatrice  dans  un  cas  de  plaie  de  guerre  ou  l’amputation  parais¬ 
sait  d’abord  la  seule  ressource,  et  d’autre  part,  l’utilité  de  faire  suivre 
l’intervention  d’un  traitement  par  l’électrolyse  de  l’iode  localisée  au  foyer 
de  la  lésion  suivant  la  technique  de  l’un  des  auteurs  *. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  cas  actuel  confirment  tout  ce  que  Bour¬ 
guignon  a  dit  précédemment. 

Voici  l’observation  de  ce  blessé,  depuis  le  17  août  1925  jusqu’à  fin 
octobre  1925. 

Observation.  —  I.  Capitaine  de  G...,  trente-neuf  ans.  Etat-major  des 
troupes  de  la  région  de  Damas. 

Blessé  le  17  août  1925  à  18  heures. 

Hospitalisé  le  17  août  1925  à  22  h.  45. 

Opéré  le  17  août  1925  à  23  h.  15. 

Anesthésie  :  Ether. 

Sérum  antitétanique  :  10  cent,  cubes. 

Sérum  anti-gangréneux  :  80  cent,  cubes. 

A  été  blessé  en  automobile,  au  voisinage  de  Damas,  par  les  balles  che¬ 
misées  (type  balle  anglaise)  qui  avaient  éclaté  en  traversant  la  carrosserie 
de  l’automobile. 

Etat  du  blessé  à  l'entrée  à  l'hôpital.  —  1°  Un  gros  délabrement  de  la  partie 
postéro-inféro-externe  du  bras  droit.  Toute  la  peau  de  cette  région,  tous  les 
muscles  épicondyliens,  toute  la  partie  externe  du  triceps  sont  déchiquetés, 
l’humérus  présente  une  fracture  très  esquilleuse.  Le  membre  tenant  seule¬ 
ment  par  les  muscles  antérieurs,  M.  Botreau-Roussel  pense  d’abord  à  l’am¬ 
putation  ;  mais  le  paquet  vasculaire  n’étant  pas  lésé,  on  tente  la  conservation 
du  membre. 

2°  Séton  de  la  fesse  droite  par  balle.  Orifice  d’entrée  punctiforme,  un 
peu  en  dehors  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite.  Orifice  de  sortie,  long 
de  8  centimètres,  en  arrière  du  grand  trochanter. 

3°  Petites  plaies  superficielles  par  éclats  de  balle  de  la  partie  supérieure 
du  mollet  droit. 

Opération  par  le  Dr  Botreau-Roussel.  — 1°  Bras  droit  :  Résection  aussi  éco¬ 
nomique  que  possible  de  la  peau.  Epluchage  musculaire  soigné.  Esquillecto- 
mie  de  l’humérus  après  laquelle  il  reste  deux  fragments  en  bec  de  flûte,  se 
dirigeant  l’un  vers  l’autre.  On  perfore  ces  fragments  avec  un  foret  fin  et  on  les 
maintient  en  contact  avec  un  double  crin  de  Florence  passé  dans  ces  orifices. 

Le  nerf  radial  trouvé  sectionné,  mais  sans  perte  de  substance  notable, 
est  suturé  à  la  soie  fine. 

L’intervention  une  fois  terminée,  il  est  impossible,  à  cause  de  la  vaste  perte 
de  substance  cutanée,  de  suturer  cette  grande  plaie  qui  vade  la  partie  moyenne 
du  bras  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  inclus,  et  au  fond  de  laquelle 


1.  G.  Bourguignon  :  Traitement  des  cicatrices  chéloïdiennes,  vicieuses  ou  adhé¬ 
rentes,  par  l’ionisation  d’iode.  Paris  Médical,  n°  51,  20  décembre  1924. 
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se  trouve  l’humérus  fracturé.  Pansement  aseptique.  Appareillage  plâtré. 

2°  Fesse  droite  :  On  incise  le  trajet  du  séton,  excisant  les  bords  des 
deux  plaies,  et  on  résèque  le  tiers  supérieur  du  grand  fessier  très  dilacéré 
et  incrusté  de  débris  vestimentaires. 

Suture  totale. 

Suites  opératoires.  —  1°  Fesse  droite  :  Pour  la  plaie  de  la  fesse,  infec¬ 
tion  assez  sévère,  dès  le  lendemain  de  l’opération,  qui  oblige  à  désunir  la 
plaie  et  à  la  panser  au  Dakin.  On  la  suture  secondairement  au  douzième 
jour  ;  et  elle  est  complètement  cicatrisée  le  27  septembre. 

3°  Bras  droit  :  Suites  très  bonnes  pour  la  plaie  du  bras  droit.  Pas  la 
moindre  infection.  Dès  le  troisième  jour,  on  peut  rapprocher  par  des  crins 
la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  de  cette  vaste  plaie.  La  partie 
moyenne  cicatrise  rapidement.  Le  30  septembre,  l’humérus  est  complète¬ 
ment  recouvert;  et,  quoique  la  consolidation  osseuse  ne  soit  pas  obtenue, 
on  enlève  le  crin  de  Florence  maintenant  les  fragments  afin  qu’il  ne  soit 
pas  englobé  dans  le  cal  en  formation. 

Le  23  octobre,  la  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée,  sauf  sur  une 
surface  à  peu  près  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes  située  à  4  cen¬ 
timètres  du  coude  à  la  face  postérieure.  Humérus  consolidé  en  bonne  posi¬ 
tion,  mais  cal  déficient  très  perméable  aux  rayons,  surtout  visible  à  la 
partie  interne.  Pas  de  séquestre  apparent.  Œdème  de  la  main.  Raideur 
articulaire  du  coude  et  de  l’épaule.  Naturellement,  il  n’y  avait  et  il  ne  pou¬ 
vait  y  avoir  aucun  signe  clinique  de  régénération  du  radial.  Malgré  la 
déficience  du  cal,  on  laisse  le  membre  supérieur  libre  sans  appareillage. 

Rapatrié  fin  octobre.  Pendant  la  traversée,  il  s’élimine  ùn  petit 
séquestre  ;  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  à  l’arrivée  en  France,  sauf 
une  petite  fistule  qui  persiste  au  niveau  de  t élimination  du  séquestre. 

II.  Observation  clinique,  électro physiologique  et  électrothérapique  de 
la  fin  d’octobre  1925  au  19  novembre  1926. 

1°  Histoire  de  la  fin  d’octobre  1925  au  24  décembre  1925. 

Depuis  son  retour  en  France  jusqu’au  24  décembre  1925,  le  blessé  a  été 
traité  au  Val-de-Grâce.  Là,  il  fut  soumis  à  un  traitement  par  la  galvanisa¬ 
tion  longitudinale,  suivant  les  méthodes  classiques  :  les  électrodes  étaient 
mouillées  d’eau  ordinaire.  Le  pôle  positif  était  placé  sur  l’épaule  et  le  pôle 
négatif  était  placé  sur  la  main. 

Il  suivit  le  traitement  pendant  six  semaines,  sans  qu’il  se  produisît 
aucun  changement,  ni  du  côté  de  la  cicatrice,  ni  du  côté  du  nerf  radial. 

On  ne  s’occupa  pas  de  la  cicatrice  de  la  fesse  droite. 

Devant  l’état  stationnaire  dè  son  bras,  le  blessé  demanda  à  consulter  le 
professeur  Gosset  qui  l’examina  à  la  Salpêtrière,  le  24  décembre  1925. 

A  la  suite  de  cet  examen,  le  professeur  Gosset  pensa  à  réintervenir,  pour 
supprimer  la  cicatrice  très  adhérente  et,  par  la  même  occasion,  explorer  la  su¬ 
ture  du  nerf  radial  ;  mais,  avant  de  prendre  une  décision  définitive,  il  l’adressa 
au  Dr  Bourguignon  pour  faire  un  examen  électrique  et  donner  son  avis. 
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2°  Etat  clinique  et  électrique  le  24  décembre  1923. 

a)  Etat  clinique.  —  a)  Bras  droit.  —  1.  Cicatrice.  La  cicatrice,  très 
large,  couvre  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  face  postérieure  du  bras  et 
la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Elle  est  littérale¬ 
ment  collée  sur  l’os,  de  couleur  bleuâtre,  et  forme  une  pellicule  mince  cou¬ 
verte  de  desquamation  dans  sa  partie  supérieure.  La  partie  inférieure  du 
triceps  et  la  partie  supérieure  du  long  supinateur  manquent.  La  cicatrice 
est  donc  enfoncée  et  limitée,  en  haut  et  en  bas,  par  des  bords  nets  en  coup 
de  hache.  La  fistule  osseuse,  qui  existait  au  départ  de  Syrie,  existe  tou¬ 
jours;  elle  est  située  à  4  centimètres  au-dessus  du  coude. 

Le  tiers  inférieur  du  bras  et  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  sont 
très  atrophiés  :  il  y  a  3  centimètres  de  différence  entre  les  deux  côtés  à 
l’avant-bras. 

En  somme,  cicatrice  très  mince,  très  adhérente,  de  mauvaise  couleur, 
avec  une  fistule  osseuse  persistante. 

2.  Nerf  radial  :  Paralysie  radiale  complète.  Anesthésie  complète  dans 
tout  le  domaine  du  nerf  à  l’avant-bras  et  à  la  main,  dans  les  parties  inner¬ 
vées  exclusivement  par  ce  nerf. 

Dans  toutes  les  sections  du  radial,  en  effet,  on  sait  que  l’anesthésie  est 
toujours  moins  étendue  que  le  domaine  anatomique  du  nerf.  Ainsi,  à  la 
main,  l’anesthésie  n’est  complète  que  dans  le  premier  espace  interosseux 
dorsal,  et  il  n’y  a  que  de  l’hypoesthésie  dans  le  reste  du  domaine  anato¬ 
mique  du  nerf. 

La  main  droite  est  œdématiée  et  plus  chaude  que  du  côté  opposé, 
comme  il  est  de  règle  dans  les  sections  nerveuses. 

Atrophie  musculaire  considérable  dans  le  domaine  du  radial. 

Le  seul  signe  clinique  favorable  est  que  la  pression  sur  le  trajet  du  nerf 
radial,  au-dessous  de  la  blessure,  provoque  des  fourmillements  à  la  face 
dorsale  du  pouce,  de  l’index  et  du  médius. 

p)  Fesse  droite.  —  A  la  fesse  droite,  on  constate  l’existence  d’une  cica¬ 
trice  très  adhérente,  profondément  déprimée,  très  rouge  et  une  atrophie 
considérable  du  muscle  sous-jacent. 

h)  Etat  électrique.  —  L’examen  électrique  a  consisté  à  rechercher  les 
réactions  qualitatives  avec  le  courant  galvanique  et  à  évaluer  l’excitabilité 
par  la  mesure  de  la  chronaxie ,  à  l’aide  des  décharges  de  condensateurs, 
suivant  la  technique  de  Bourguignon  *. 

Le  nerf  radial,  exploré  au  bras  droit,  est  complètement  inexcitable 
pour  tout  son  domaine  avec  15  milliampères. 

Sur  les  muscles, les  contractions  sontlentes  et  galvanoloniques,  par  exci¬ 
tation  longitudinale  et  aux  points  moteurs,  sauf  dans  le  long  supinateur. 

On  a  donc,  avec  l’examen  qualificatif  classique,  tous  les  signes  de  la 
dégénérescence  dite  «  totale  ». 

1.  Georges  Bourguignon  :  La  Chronaxie  chez  l'homme,  1  vol.,  Masson,  1923. 
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La  mesure  de  la  «  chronaxie  »  *,  qui  permet,  ainsi  que  Bourguignon 
l’a  montré,  d’établir  des  degrés  dans  la  dégénérescence,  dite  «  totale  »,  a 
donné  les  résultats  des  tableaux  1  et  II. 

Ainsi  le  nerf  radial  est  inexcitable  avec  15  maxima  pour  tout  son 
domaine  à  l’avant-bras;  les  points  moteurs  de  tous  les  muscles  sont  diffi- 


Tableau  II. 


Siège  de  l’excitation 

SIÈGE  DES  FOURMILLEMENTS 

M  S 

g  g  g 

s|f 

5„|| 

Nerf  radial  :  branche  an¬ 
térieure  sensitive  à  la 
bce  antérieure  de  l’avant- 
bras  ,  légèrement  au  - 
dessous  du  coude. 

Fourmillements  à  la  pre¬ 
mière  phalange  du  pouce 
et  au  premier  métacar¬ 
pien. 

1,15 

0,56 

1 

1 

1  0,44 
|  0,72 

1 

cilement  excitables;  la  rhéobase  (seuil  galvanique)  est  trop  grande  pour 
qu’on  puisse  mesurer  la  chronaxie  des  points  moteurs  et  les  contractions 
sont  lentes  et  galvanotoniques  ;  mais  par  excitation  longitudinale,  la 
chronaxie  n’est  que  de  8  à  12,  c’est-à-dire  relativement  petite  pour  une 
dégénérescence  totale  grave  :  dans  ce  cas,  en  effet,  la  chronaxie  dépasse 
toujours  15  et  atteint  le  plus  souvent  20  à  30.  D’autre  part,  l’excitation 
du  nerf  radial  au  bras,  si  elle  ne  donnait  aucune  contraction  musculaire, 
provoquait  des  fourmillements  propagés  tout  le  long  du  trajet  du  nerf 
radial  jusqu’à  la  face  dorsale  du  1er  espace  interosseux  et  du  pouce. 

Le  nerf  radial  était  donc  excitable  pour  une  partie  au  moins  de  ses- 
filets  sensitifs.  La  mesure  des  seuils  de  cette  sensation  a  permis  de  mesurer 
la  chronaxie  des  filets  sensitifs  excitables  :  pour  que  cette  mesure  ait  de  la 
valeur  au  point  de  vue  de  la  régénération  du  nerf,  il  fallait  que  l’excitabilité 
des  nerfs  sensitifs  existât  non  seulemenf au-dessus,  mais  encore  au-dessous 
de  la  blessure.  C’est  ce  que  l’expérience  a  montré.  La  mesure  de  la  chro¬ 
naxie  sensitive  a  donc  été  faite  au-dessous  de  la  blessure,  en  plaçant 
l’électrode  sur  le  trajet  de  la  branche  sensitive  du  radial,  à  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras. 

La  chronaxie  des  ûlets  sensitifs  excitables  a  été  trouvée  normale. 

En  se  basant  sur  ces  résultats,  c’est-à-dire  sur  l’existence  de  chronaxies 
un  peu  petites  pour  une  dégénérescence  totale  et  sur  l’existence  de  filets 
sensitifs  régénérés  indubitablement  dans  le  nerf  radial,  démontrée  par  la 


1.  On  appelle  «  chronaxie  »  le  temps  de  passage  du  courant  nécessaire  pour 
obtenir  le  seuil  de  la  contraction  avec  une  intensité  double  de  celle  qui  donne  le 
seuil  avec  une  fermeture  prolongée  du  courant  galvanique.  On  appelle  «  rhéobase  » 
ce  seuil  galvanique;  on  la  mesure  en  milliampères.  La  chronaxie  est  mesurée  en 
un  millième  de  seconde,  qu’on  désigne  par  <?.  La  chronaxie  seule  caractérise  l’exci¬ 
tabilité. 
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clinique  (fourmillements  à  la  pression)  et  par  l’électrophysiologie,  G.  Bour¬ 
guignon  conclut  que  le  nerf  radial  était  en  voie  de  régénération  et 
demanda  au  professeur  Gosset  de  surseoir  à  son  intervention  et  de  lui 
confier  le  blessé  pour  le  traiter  par  l’électrothérapie. 

Frappé  du  contraste  entre  l’existence  de  signes  électriques  indubitables 
de  régénération  et  l’impotence  fonctionnelle  absolue,  G.  Bourguignon 
pensa  que  le  nerf  était  gêné  par  les  adhérences  cicatricielles  et  espéra 
qu’un  traitement  par  ionisation  d’iode  localisée  au  foyer  de  la  blessure 
devait  donneç  de  bons  résultats  et  éviter  une  nouvelle  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Dès  le  28  décembre  1925,  le  blessé  fut  soumis  au  traitement  par  ioni¬ 
sation  d’iode  localisée  au  foyer  de  la  blessure  suivant  la  technique  de 
Bourguignon. 

Bourguignon  emploie  encore  ici  le  terme  «  ionisation  »,  parce  que  les 
médecins  ont  depuis  longtemps  l’habitude  de  désigner  par  ce  terme 
l’introduction  d’un  ion  déterminé  par  le  courant.  Ce  terme,  dans  la 
physique  moderne,  a  pris  un  sens  différent  et  très  précis,  de  sorte  que 
nous  ne  devrions  plus  l’employer  dans  le  sens  dans  lequel  nous  l’employons. 
En  physique,  le  mot  «  ionisation  »  désigne,  non  pas  le  transport  des  ions 
par  le  courant  électrique,  mais  la  dissociation  en  ions  des  molécules 
dissoute^.  Il  faudrait  donc  remplacer  le  terme  «  ionisation  »  par  celui  de 
«  introduction  électrolytique  d’un  ion  »  et  dire  «  électrolyse  de  l’iode  »  et 
non  «  ionisation  d’iode  ». 

Au  lieu  de  faire  un  courant  longitudinal,  G.  Bourguignon  fait  un 
courant  transversal.  L’électrode  négative,  imbibée  d’une  solution  de  Kl  à 
1  p.  100  dans  l’eau  distillée,  est  taillée  dans  de  la  ouate,  de  façon  à 
couvrir  exactement  la  cicatrice  à  la  face  externe  du  bras  et  de  la  partie 
supérieure  de  l’avant-bras.  L’électrode  positive,  imbibée  d’eau  pure,  de 
surface  à  peu  près  égale  à  celle  de  l’électrode  négative,  est  placée  à  la  face 
interne  du  bras. 

L’intensité  n’a  jamais  dépassé  10  milliampères. 

La  durée  de  chaque  séance  était  de  trente  minutes. 

Le  traitement  fut  fait  par  séries  de  15  séances  en  quatre  semaines, 
séparées  par  des  repos  de  vingt  jours  environ. 

Chaque  série  de  15  séances  se  répartit  sur  quatre  semaines,  de  la  manière 
suivante  : 

Première  semaine  :  6  séances  par  semaine,  soit  1  par  jour. 

Deuxième,  troisième  et  quatrième  semaines  :  3  séances  par  semaine,  soit 
1  tous  les  deux  jours. 

3°  Evolution  depuis  l’institution  du  traitement  de  G.  Bourguignon, 
c’est-a-dire  du  28  décembre  1925  au  mois  de  janvier  1927. 

a)  Evolution  clinique.  —  1.  Cicatrices.  —  a)  Bras  :  Dès  le  9  janvier, 
c’est-à-dire  au  bout  de  deux  semaines  de  traitement,  soit  9  séances,  la 
cicatrice  commence  à  se  décoller  et  la  fistule  commence  à  sécher. 
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Peu  à  peu,  l’amélioration  de  la  cicatrice  s’accentue.  En  moins  d’un  mois, 
c’est-à-dire  en  moins  de  15  séances,  la  fistule  est  complètement  cicatrisée; 
la  cicatrice  se  libère  de  plus  en  plus,  en  même  temps  qu’elle  pâlit  et  qu’elle 
s’étoffe. 

Le  27  mars  1926,  après  2  séries  1/2  de  traitement,  soit  38  à  40  séances, 
la  cicatrice  a  pâli  et  est  libérée  en  grande  partie  ;  l’épiderme  se  plisse  à  la 
surface,  et  il  n'y  a  plus  trace  de  desquamation.  Ensuite  l’amélioration 
continue  jusqu’à  l’arrivée  à  l’état  actuel  qu’on  peut  ainsi  décrire  : 

La  grande  cicatrice  du  bras  a  diminué  de  moitié,  sa  couleur  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  la  normale,  la  limitation  avec  la  peau  saine 
est  actuellement  imprécise  et  en  dégradé.  Toute  la  surface  de  la  cicatrice 
est  recouverte  d’un  épiderme  qui  se  plisse  et  chatoie  comme  à  l’état 
normal.  La  dépression  que  formait  cette  cicatrice  a  diminué  au  point  que 
la  dénivellation  s’établit  en  pente  douce  alors  qü’elle  était  marquée  par  un 
coup  de  hache  considérable  au  début.  L’épaisseur  de  la  peau  cicatricielle 
est  maintenant  presque  aussi  grande,  et  par  endroits  aussi  grande,  que  sur 
la  peau  indemne  de  blessure.  Les  muscles  sous-jacents,  triceps,  portion 
inféro-postérteure  du  deltoïde  et  du  brachial  antérieur  ont  considérable¬ 
ment  repris  de  volume  et  étoffent  la  partie  profonde  de  l’ancienne  plaie. 

En  somme,  réfection  de  l’épiderme,  du  derme,  du  tissu  sous-cutané  et 
des  muscles  sous-jacents. 

S)  Fesse  droite.  —  A  partir  du  milieu  de  janvier  1926,  le  même  traite¬ 
ment  a  été  appliqué  à  la  cicatrice  de  la  fesse  droite. 

La  eicatrice  s’est  décollée,  n’est  plus  enfoncée,  a  pris  une  coloration 
voisine  de  celle  de  la  peau  normale,  l’épiderme  s’est  refait  et  les  muscles 
sous-jacents,  qui  étaient  atrophiés,  ont  repris  à  peu  près  leur  volume 
normal.  Il  a  suffi  de  30  séances  (trois  mois,  dont  deux  mois  de  traitement) 
pour  obtenir  ce  résultat. 

2.  Nerf  radial.  —  En  même  temps  que  les  cicatrices  suivaient  cette 
évolution  favorable,  la  régénération  du  nerf  radial  marchait  rapidement. 

Dès  le  9  janvier,  le  blessé  commence  à  relever  la  main.  En  même  temps, 
l’œdème  de  la  main  a  presque  complètement  disparu. 

Le  19  janvier  1926,  apparaît  une  ébauche  de  supination. 

A  ce  moment  on  constate  un  phénomène  que  G.  Bourguignon  a  signalé 
dans  son  livre.  Au  cours  de  la  régénération,  il  y  a  un  moment  où  le  long 
supinateur  ne  se  contracte  pas  pendant  la  flexion  de  l’avant-bras,  mais  se 
contracte  dans  l’extension  du  poignet,  en  même  temps  que  les  radiaux. 
L’explieation  est  que,  à  ce  moment,  la  chronaxie  du  long  supinateur  est 
plus  grande  que  celle  du  biceps,  et  égale  à  celle  des  radiaux.  En  vertu  de 
la  loi  suivant  laquelle  les  muscles  qui  se  contractent  ensemble  ont  la 
même  chronaxie,  l’égalité  accidentelle  de  la  chronaxie  du  long  supinateur 
et  de  celle  des  radiaux  détermine  le  fonctionnement  synergique  de  ces 
muscles,  alors  que  la  disparition  de  l’égalité  qui  existe  normalement  entre 
la  chronaxie  du  long  supinateur  et  celle  du  biceps  fait  disparaître  la 
synergie  normale  de  ces  muscles. 

Le  19  janvier  1926,  on  constate  donc  ce  phénomène  chez  le  blessé. 
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L'anesthésie  qui  existait  encore  le  24  décembre  a  disparu  et  fait  place  à 
une  sensibilité  presque  normale  dans  le  domaine  du  radial  à  l’avant-bras, 
et  à  une  hypoesthésie  encore  assez  grande  au  centre  du  1er  espace  inter¬ 
osseux  dorsal. 

Deux  mois  plus  tard,  le  27  mars  1926,  soit  après  35  à  40  séances  de 
traitement,  non  seulement  la  supination  et  l’extension  du  poignet  sont 
normales,  mais  l’extension  des  doigts  est  apparue.  L’extension  du  pouce 
et  de  l’index  est  seulement  moins  bonne  que  celle  des  autres  doigts. 

Le  long  supinateur  se  contracte  maintenant  dans  la  flexion  de  l’avant- 
bras,,  mais  il  se  contracte  aussi  en  même  temps  que  les  radiaux.  Il  passe 
donc  par  une  phase  où  il  est  synergique  à  la  fois  avec  les  deux  groupes  de 
muscles.  L’étude  de  la  chronaxie  donne  l’explication  de  ce  phénomène  :  la 
chronaxie  du  long  supinateur,  très  légèrement  augmentée,  est  un  peu  plus 
grande  que  la  chronaxie  du  biceps,  sans  dépasser  le  double,  et  un  peu  plus 
petite,  sans  être  la  moitié  de  celle  des  radiaux;  il  se  trouve  donc  dans  des 
conditions  d’isochronisme  suffisant  avec  les  deux  groupes  de  muscles  pour 
fonctionner  synergiquement  avec  ehaeun  d’eux. 

Tons  les  muscles  ont  donc  maintenant  recouvré  leurs  mouvements, 
mars  ils  manquent  encore  de  force. 

Le  premier  mouvement  volontaire  est  done  apparu  exactement  cinq 
mois  après  la  suture,  et  tous  les  muscles  avaient  recouvré  leurs  mouve¬ 
ments  volontaires  deux  mois  plus  tard,  soit  sept  mois  après  la  suture. 

C’est  un  résultat  relativement  rapide. 

La  récupération  s’est  faite  régulièrement  de  haut  en  bas,  le  long  supi¬ 
nateur  et  les  radiaux  étant  revenus  les  premiers  et  les  muscles  du  pouce  les 
derniers. 

L’amélioration  s’est  poursuivie  régulièrement  et,  cliniquement,  la  gué¬ 
rison  peut  être  considérée  comme  complète  à  partir  du  mois  d’octobre  1926. 

A  cette  époque,  le  26  octobre  1926,  on  constate  les  faits  suivants  : 

Le  malade  a  fait  trois  nouvelles  séries  d’ionisation.  Tous  les  mouve¬ 
ments  des  muscles  innervés  par  le  radial  sont  possibles  et  de  bonne  ampli¬ 
tude,  avec  une  force  musculaire  très  satisfaisante.  Les  mouvements  du 
pouce  sont  actuellement  normaux. 

L’index  se  relève  très  bien  en  même  temps  que  les  autres  doigts,  et 
presque  au  même  niveau  que  les  autres  doigts,  mais  lorsque  le  blessé  veut 
relever  l’index  seul,  la  lre  phalange  ne  se  relève  pas  et  la  2e  et  la  3e  ne 
s’étendent  pas  tout  à  fait  complètement  sur  la  ire. 

En  somme,  amélioration  considérable  depuis  le  dernier  examen.  Il  ne 
reste  qu’un  léger  déficit  d’extension  de  l’index  et  une  légère  hypoesthésie 
du  l,r  espace  interosseux  dorsal. 

Au  bout  de  quinze  jours  d’ionisation,  la  plus  grosse  partie  de  l’œdème 
avait  disparu,  mais  il  restait  un  léger  gonflement  au  niveau  de  la  tête  de 
tous  les  métacarpiens,  ce  gonflement  a  diminué  peu  à  peu  et  a  complète¬ 
ment  disparu  depuis  le  45  août. 

La  main  est  d’aspect  complètement  normal  à  présent  et  il  n’y  a  plus 
aucune  différence  de  température. 


Les  examens  suivants  montrent  la  progression  de  l’amélioration  des  réactions;  l’évolution  est  surtout  nette  en  étudiant 
la  chronaxie. 
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<>Ji)  tEvoküttON  «EEGTRomîYSiotOGiQüE. - Une:série  d’examens  électriques 

ont  été  fai tsuu  coups* decelfce  évolution.  Us  oUtdonnéles1  résultats  suivants  : 
Deuxième  examen  :  19  janvier  1926. 

Geteftameusom-maire  montre  "que1  le  net-'f  radial  est  devenu  excitable, 
mais1  seulement- pour  leolowg  supinateur. 

Troisième  examen  :  27mars:  Î926J30  mars  i926. 

A  ce  moment,  le  nerf  radial  est  excitable  pour  tout  son  domaine. 


Fig.  1.  —  10  décembre  1925. 


Il 'faut  remarquer  qu’à  ce  moment  de  l’évolution,  les  'muscles  sont-’ plus 
facilement  excitables  par  le  nerf 'que  par  il  es  points  moteurs. 

Ce  phénomène  s'explique  -par'  ce  fait  que  les  'cbronaxies  nerveuses 'et 
musculaires  ne  sont  pas  encore  revenues  à  l’égalité  qui  existe' normalement 
entre  elles. 

’•  j  L'êtudedu  côté  sain  montre  une  augmentation  légère  de  la -bhronaxie 
dans  ceftams  muscles- et-  notable  dans  le  long  extérieur  du  pouce c’est  la 
répercussion,  démontrée  par  G.  ‘Bourguignon,  ce  qui  est  une  preuve  de 
l’existence  d’une  régénération  en  évolution  drncôté  malade. 

Voici  le  détail ‘de  cet  examen,  tàbleaux1  Tl I ,’ ’I V ,';V  et  VI. 
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Le  graphique  ci-joint  montre  l’évolution  de  la  rhéobase  et  de  la  chro¬ 
naxie  et  le  parallélisme  de  l’évolution  clinique  et  de  l’évolution  électrophy¬ 
siologique  (voir  fîg.  1). 

Il  ressort  de  cette  observation  le  fait  sur  lequel  G.  Bourguignon  a  insisté 
dans  son  livre.  Il  a  fait  remarquer  que  la  description  donnée  par  Duchenne 
de  Boulogne,  qui  considère  que  la  motilité  volontaire  disparaît  avant 


Fia.  2.  —  2  février  1926. 

l’excitabilité  électrique  du  nerf,  n’est  pas  exacte.  Les  deux  phénomènes  sont 
contemporains.  Si  Duchenne  de  Boulogne  n’a  pas  vu  la  vérité,  c’est  qu’il 
n’employait  que  le  courant  faradique  et  que  les  caractéristiques  de  durée  et 
d’intensité  de  g £  courant  sont  telles  qu’il  ne  peut  être  efficace  pour  toutes 
les  excitabilités] 

Il  peut  donc  y  avoir  des  cas  où  le  courant  faradique  est  inefficace,  alors 
que  des  courants  plus  prolongés  le  sont  et  que  la  chronaxie  peut  être 
mesurée.  C’est  ce  qui  se  passe  au  eours  de  la  régénération.  On  retrouve 
aussi  dans  notre  cas  la  difficulté  d’exciter  le  point  moteur  alors  que  le 
nerf  est  facilement  excitable,  que  G.  Bourguignon  a  signalée  au  cours 
de  la  régénération.  Au  moment  de  l’évolution,  la  chronaxie  est  plus 
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grande  au  point  moteur  que  par  excitation  longitudinale  par  le  nerf. 

La  régénération  est  actuellement  très  avancée;  mais  elle  n’est  pas  ter¬ 
minée  :  cela  ressort  de  l’existence  de  chronaxies  encore  augmentées  à  côté 
de  chronaxies  normales  et  de  l’existence  de  variations  de  la  chronaxie  du 
côté  sain,  par  répercussion,  G.  Bourguignon  a  démontré,  en  effet,  que  la 
chronaxie  du  côté  sain  est  modifiée  tant  que  le  nerf  malade  est  le  siège  d’un 


Fio.  3.  —  20  octobre  1926. 


processus  en  activité,  soit  pendant  la  dégénérescence,  soit  pendant  la  régé¬ 
nération. 

c)  Evolution  radiographique.  —  Les  radiographies  faites  le  10  décembre 
1925,  le  2  février  1926  et  le  20  octobre  1926  montrent  l’évolution  favorable 
de  la  lésion  osseuse  (voir  fig.  1,  2  et  3). 


En  résumé,  actuellement,  les  cicatrices  ont  cessé  d’être  gênantes  et  ont 
subi  une  amélioration  qu’on  ne  peut  voir  en  dehors  du  traitement  par 
électrolyse  de  l’iode  appliquée  transversalement  (suivant  la  technique  de 
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G.  Bourguignon  ;  il  ne  reste  qu'une  légère  adhérenee’au  niveau  où  était  la 
-fistule ;  cliniquement,  la  réparation  du  n'erf  est  complète  èt  le  blessé  aœécu- 
péré  l’usage  complet  de  sa  main  droite:  il  reste  seulement  une  légère  diffi- 
'cultédans  l’extension  isolée  'de  P  index  ;  l’œdème  de  là  mainacomplëtement 
disparu; radiographiquement/lnconsolidâtioœ de  l'humérus  est  très  bonne 
et'  en  bonne  position;  mais,  ‘éleGtrophysrOlogiquement,  il  reste  de  petits 
signes  de  régénération  non  terminée.  Le  blessé  doit  donc  gagner  en  force. 

La  rapidité  avec  laquelle  l’amélioration  s’est  déclenchée  dès  les  pre¬ 
mières  séances  d’ionisation,  alors  que  la  cicatrice  n’avait  pas  changé 
d’aspect  et  que  la  fistule  ne  se  fermait  pas  après  deux  mois  de  traitement 
galvanique  classique,  démontre  .l’efficacité  de  l’introduction  électrolytique 
d’iode  avec  la  technique  de  G.  Bourguignon. 

Le  cas  que  nous  présentons  est  une  belle  illustration  des  beaux  résultats 
que  l’on  peut  obtenir  dans  de  très  graves  blessures  par  une  opération  chi¬ 
rurgicale  bien  réussie  suivie  d’un  traitement  électrique  bien  appliqué,  et 
nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  l’importance  de  la 
collaboration  électro-chirurgicale. 

Les  résultats  que  le  professeur  Cunéo  a  obtenus  en  collaboration  avec 
Bourguignon,  et  a  présentés  ici  môme,  en  étaient  déjà  une  preuve. 

Le  nombre  des  observations  de  G.  Bourguignon,  comparables  à  celle-ci 
au  point  de  vue  des  cicatrices,  est  assez  grand  maintenant  (plusieurs  cen¬ 
taines)  pour  qu’on  puisse  dire  que  l’action  de  l’électrolyse  d’iode  sur  la  libé¬ 
ration  des  cicatrices,  l’affaissement  des  chéloïdes,  la  réfection  de  l’épiderme, 
du  derme  et  des  tissus  sous-jacents,  est  un  fait  constant,  sans  échec. 

La  libération  des  nerfs  englobés  dans  les  cicatrices  est  la  règle.  Le 
résultat  dépend  uniquement  de  l’absence  de  toute  section  du  nerf. 

Pour  la  (réparation  de  l’os,  il  n’est  pas  possible  actuellement  de  dire  si 
le  traitement  électrique  a  eu  ou  non  une  influence. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Bourguignon  pour  son  beau 
succès  et  de  publier  son  travail  dans  nos  Bulletins. 


Torsion  d’une  frange  graisseuse  de  l’appendice, 
par  M.  Tierny  (d’Arras). 

Rapport  de  M.  Pierre  Mocqlot. 

Il  y  a-  quélques  semaines,  lé  14  mai,  Je  vous  ai  présenté  un  appendice 
auquel  était  attachée  une  petite  frange’ graisseuse  tordue'  sur  son  péilicùlè  : 
je  m’étais  demandé  si  cette  lésion  minime  avait  été  la  seule  cause  de  la 
crise  douloureuse  et  fébrile  présentée  *par  la  malade  ;  il  me  semblait  diffi¬ 
cile  de  lui  attribuer  une  élévation  de  température  à  près  de  40°. 

Or  le  11  juin,  mon  ami 'Mondor  nous 'faisait  un  fort  intéressant  rapport 
sur  une'observationde'M.  Bràirie  :  une  frange  adipeuse  du  côlon, 'du  yblùme 
d’une  èhàtaigne,  tordue  sur  son  pédicüle  avait  -déterminé  une  hémorragié 
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intrapéritonéale  et  un  syndrome  abdominal  aigu  simulant  une  occlusion 
intestinale.  Mondor  nous  disait  qu’il  avait  trouvé  dans  la  littérature  plus  de 
vingt  exemples  assez  analogues. 

En  voici  un  nouveau  que  nous  envoie  M.  Tierny. 

üne  femme  de  29  ans  lui  est  adressée,  le  14  mai  1930,  pour  une  crise 
abdominale  qualifiée  d’appendici,te  aiguë.  Celte  crise  est  la  première.  Elle  a 
débuté  huit  jours  auparavant;  la  malade  conserve  une  douleur  profonde 
nettement  située  à  la  région  appendiculaire  et  un  peu  de  fièvre  (38°o).  Pas 
de  contracture  de  la  paroi. 

Traitée  par  la  glace  pendant  quinze  jours,  elle  est  opérée  le  30  mai. 

Incision  de  Jalaguier.  Paroi  très  grasse.  Découverte  facile  du  cæcum  et 
de  l’appendice  qui,  repose- sur  un  véritable  lit  die  tissu  adipeux;  Presque  à 


Fig.  1.  —  L'appendtee  et  son  méso,  chargé  de  graisse,  avec,  la  frange,  tordue. 

l’extrémité  die  l’appendice  est  appendue  une  frange  graisseuse, .  grosse 
comme  un  haricot;  complètement  violacée,  reliée  au  méso^appendice  par 
un  petit  pédicule;  grêle,  tordu  cinq  fois,  sur  son  axe». 

Appendicectomie;  fermeture  en  trois  plans;  suites  normales. 

Que  le  diagnostic  de  semblables  accidents  ne  puisse  être  précisé;  on  ne 
saurait  s’en  étonner,  d’autant  qu’ils  paraissent,  comme,  no, us,  l’a  dit 
Mondor,  donner  lieu  à  des  manifestations  cliniques  un  peu  variables:  la 
malade  de  M.  Tierny  présentait  encore  huit  jours  après  le  début  de  saerise 
une  douleur  profonde  et  de,  la  fièvre,  sans  contracture  de  la- paroi. 

Ce  qui  me  paraît  le  plus  curieux  dans  ces  faits,  c’est  l’élévation  de,  la 
température  :  nous  savons  bien  que  des  nécroses  aseptiques  peuvent 
donner  de  la  fièvre;  mais  il  me  paraît  intéressant  de  remarquer' quedes 
torsions  d’organes  aussi  petits,  que  ces  franges,  graisseuses,  intestinales 
peuvent  provoquer  des  réactions  fébriles  :  il  est  probable  que  la  résorption 
des  produits  toxiques  développés  dans  l’organe  tordu  et  en  voie  de  nécrose, 
résorption  qui  peut  se  faire  peut-être  encore  par  les  vaisseaux,  en  tout  cas 
par  la  séreuse  péritonéale  est  la  cause  de  ces  accidents. 

Je  vous  propose.  Messieurs,  de  remercier  M.  Tierny  de  nous  avoir  adressé 
cette  observation,  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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COMMUNICATIONS 

Le  phénomène  de  bactêriophagie 
et  sa  signification  biologique, 

par  M.  F.  d’Hérelle, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Yale, 

Invité  de  la  Société. 

M.  le  Professeur  Gosset  m’a  demandé  d'exposer  devant  la  Société  de 
Chirurgie  les  principes  de  la  thérapeutique  par  le  bactériophage,  j’ai 
accepté  avec  plaisir,  car  j’ai  pu  me  rendre  compte  que  nombreux  sont  les 
chirurgiens  et  les  médecins  qui  appliquent  cette  thérapeutique  nouvelle  en 
pensant  qu’il  s’agit  simplement  d’un  nouveau  procédé  de  vaccinothérapie, 
alors  qu’en  réalité  il  n’y  a  rien  de  commun  entre  elles.  Ils  sont  d’ailleurs 
excusables,  car  le  phénomène  de  bactêriophagie  est  l’un  des  plus  complexes 
qui  soient  :  plus  de  3.000  mémoires  lui  ont  été  consacrés  au  cours  de  ces 
dernières  années,  mémoires  qui  ne  sont  guère  connus  que  des  spécialistes. 
Je  n’ai  qu’une  demi-heure  pour  vous  l’exposer,  aussi  ne  pourrai-je  vous 
donner  qu’un  aperçu  d’une  question  qui  est  en  train  de  révolutionner  la 
bactériologie,  la  pathologie  des  maladies  infectieuses,  l’hygiène  et  la  théra¬ 
peutique. 

Tout  d’abord  en  quoi  consiste  la  bactêriophagie?  L’exposé  de  l’expé¬ 
rience  initiale  qui  m’a  mis  sur  la  voie  vous  l’expliquera.  J’avais  été  frappé 
depuis  longtemps  par  des  irrégularités  qui  se  produisaient  de  temps  à 
autre  dans  des  cultures  de  divers  bacilles  intestinaux,  et  j’avais  été  amené 
peu  à  peu  à  penser  que  la  cause  de  ces  irrégularités  était  un  «  quelque 
chose  »  qui  se  trouvait  dans  le  contenu  intestinal.  J’eus  alors  l’idée  d’exa¬ 
miner  chaque  jour  les  déjections  de  malades  atteints  de  dysenterie  bacil¬ 
laire.  Chaque  jour  donc,  j’isolais  le  bacille  pathogène  et  d’autre  part  je 
préparais  un  filtrat  d’une  émulsion  de  ces  mêmes  déjections;  à  un  tube  de 
culture  en  bouillon  du  bacille  isolé  j’ajoutais  une  goutte  du  filtrat  et  je  pla¬ 
çais  le  tube  à  l’étuve  à  37°.  La  même  expérience  était  répétée  chaque  jour 
avec  la  première  selle  émise  le  matin.  Pendant  les  premiers  jours  de  la 
maladie  les  cultures  du  bacille  pathogène  ne  montrèrent  aucune  irrégula¬ 
rité,  il  n’en  fut  pas  de  même  pour  l’expérience  réalisée  avec  les  selles 
émises  le  quatrième  jour  :  après  quelques  heures  d’étuve  la  culture  avait 
disparu,  le  bouillon  était  redevenu  d’une  limpidité  parfaite,  tous  les 
bacilles  s’étaient  dissous  sans  aucun  résidu.  Or,  ce  même  jour,  le  malade 
entrait  en  convalescence.  Les  jours  suivants  le  même  phénomène  se  repro¬ 
duisit. 

J’en  déduisis  que,  au  début  de  la  convalescence,  apparaît  dans  l’in¬ 
testin  un  principe  qui  a  la  propriété  de  détruire  et  de  dissoudre  les  bacilles 
pathogènes. 
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Que  pouvait  être  ce  principe  dissolvant  ? 

A  une  nouvelle  culture  bien  louche  de  bacilles  dysentériques,  j’ajoutais 
une  goutte  de  la  première  culture  devenue  limpide  sous  l’action  du  filtrat 
de  déjections  ;  après  quelques  heures,  cette  seconde  culture  devenait  lim¬ 
pide  à  son  tour.  A  une  troisième  culture  du  bacille  dysentérique,  j’ajoutais 
une  goutte  de  la  seconde  culture  devenue  limpide,  le  phénomène  de  disso¬ 
lution  se  produisit  encore. 

Je  continuais  la  série  de  passages,  prenant  chaque  fois  une  culture 
jeune,  bien  louche,  de  bacille  dysentérique  normal,  je  l’additionnais  d’une 
goutte  de  la  culture  précédente  qui  venait  de  se  dissoudre,  et  chaque  fois 
le  phénomène  de  dissolution  se  produisit.  Loin  de  s’affaiblir,  le  phénomène 
augmentait  même  d’intensité,  c’est  ainsi  que  je  réduisis  peu  à  peu  la  quan¬ 
tité  de  culture  dissoute  que  j’ajoutais  à  la  culture  suivante  :  la  milliardième 
partie  de  1  cent,  cube  suffisait  pour  provoquer  la  dissolution  totale  de  tous 
les  bacilles  contenus  dans  10  cent,  cubes  de  bouillon,  c’est-à-dire  plusieurs 
milliards  de  bacilles. 

Cette  expérience  de  passages  en  série  montrait  que  le  principe  dissol¬ 
vant,  originairement  contenu  dans  les  déjections  du  convalescent,  se  régé¬ 
nérait  en  cours  d’action  aux  dépens  des  bacilles  qu’il  détruisait,  s’il  n’en 
était  pas  ainsi,  il  est  évident  que,  puisque  la  goutte  primitive  de  filtrat  de 
déjection  va  se  diluant  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure  des  passages, 
l’action  s’affaiblirait  dès  le  second  ou  le  troisième  passage  et  cesserait  au 
cinquième  ou  au  sixième.  Comme  j’ai  pu  continuer  une  série  de  plus  de 
2.000  passages  et  que,  loin  de  s’affaiblir,  l’action  s’exalte  même,  il  est 
évident  que  le  principe  dissolvant,  auquel  j’ai  donné  le  nom  de  bactério¬ 
phage,  se  reproduit  en  cours  d’action. 

J’ai  ensuite  vérifié  que  le  phénomène  n’était  pas  particulier  à  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  :  je  l’ai  retrouvé  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  que 
j’ai  étudiées  jusqu’ici  :  choléra,  fièvre  typhoïde,  diarrhées  infantiles,  septi¬ 
cémies  humaines  et  animales,  peste  bubonique  ;  dans  toutes  ces  maladies 
apparaît  au  moment  de  la  convalescence  un  principe  bactériophage  quia 
la  propriété  de  détruire  et  de  dissoudre  les  bacilles  pathogènes,  agents  de 
l’infection.  De  nombreux  travaux  de  divers  auteurs  ont  d’ailleurs  depuis 
confirmé  ee  fait. 

L’observation  directe  au  microscope  montre  que  la  destruction  des 
bactéries  s’opère  par  éclatement  brusque  :  le  corps  de  la  bactérie  se  gonfle 
peu  à  peu  puis  se  produit  un  éclatement  qui  s’effectue  en  une  fraction  de 
seconde,  à  la  place  qu’occupait  celle-ci,  rien  de  visible  ne  subsiste. 

Quelle  est  la  nature  physique  de  ce  bactériophage  ?  Dans  une  culture 
bactérienne  bien  trouble,  introduisons  une  très  faible  quantité  d’une  cul¬ 
ture  précédemment  dissoute  sous  l’action  d’un  bactériophage,  soit  1  cent 
millième  de  centimètre  cube,  agitons  et,  de  suite,  étalons  une  goutte  du 
mélange  à  la  surface  de  la  gélose  d’une  boîte  de  Pétri  ;  après  incubation 
nous  verrons  que  la  surface  de  la  gélose  est  recouverte  d’une  couche  de 
culture  bactérienne  parsemée  de  petites  taches  circulaires,  de  plages,  où 
la  gélose  est  nue,  sans  trace  de  Culture  visible.  L’expérience  montre  que  la 
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surface  de  chacune  de  ces  plages  nues  est  recouverte  de  bactériophage, 
et  qu’il  n’en  existe  pas  trace  dans  la  culture  bactérienne,  en  dehors  de  ces 
plages. 

Cette  expérience  suggère  l’idée  que  le  bactériophage  existe  sous  l’état 
corpusculaire  et  que  chaque  plage  représente  une  colonie  de  corpuscules. 
Au  moment  de  l’étalement,  les  rares  corpuscules  (nous  n’avons  ajouté  à  la 
culture  bactérienne  qu’un  cent  millième  de  liquide  bactériophage)  intro¬ 
duits  dans  la  culture  se  sont  répartis  sur  la  gélose,  chacun  d’eux  a  parasité 
la  bactérie  la  plus  voisine,  s’est  reproduit,  les  jeunes  corpuscules  à  leur  tour 
ont  agi  de  même,  et,  après  quelques  heures  sur  un  certain  espace,  toutes 
les  bactéries  ont  été  détruites  et  remplacées  par  des  corpuscules  bactério¬ 
phages.  Je  ne  puis  vous  exposer  ici  les  expériences  variées  qui  ont  con¬ 
firmé  cette  hypothèse  et  qui  ont  permis  en  outre  de  déterminer  que  le  cor¬ 
puscule  bactériophage  a  un  diamètre  d’environ  10  millimicrons,  que  sa 
multiplication  aux  dépens  des  bactéries  est  extrêmement  rapide,  à  tel  point 
que,  si  on  ajoute  un  seul  corpuscule  bactériophage  à  10  cent,  cubes  d’une 
culture  de  staphylocoques,  par  exemple,  après  une  douzaine  d’heures  la 
culture  étant  alors  devenue  parfaitement  limpide,  le  nombre  de  corpus¬ 
cules  bactériophages  est  d’environ  100  milliards.  Ce  qui  était  au  début  une 
culture  de  staphylocoques  est  devenue  une  culture  de  bactériophages. 

Une  discussion  bien  confuse  se  poursuit  depuis  près  de  dix  ans  au  sujet 
de  la  nature  biologique  de  ces  corpuscules.  Tout  se  résume  en  ceci  :  le  bac¬ 
tériophage  est-il  un  ferment  élaboré  par  les  bactéries,  ou  bien  est-ce  un 
être  vivant  autonome,  un  virus  vivant  parasite  des  bactéries  ? 

Tous  les  arguments  des  auteurs  qui  soutiennent  la  première  de  ces  deux 
hypothèses  se  basent  sur  des  circonstances  de  temps  ou  de  lieu,  sans  aucune 
valeur  absolue,  et  qui  peuvent  aussi  bien  s’interpréter  par  l’une  ou  l’autre 
hypothèse.  Il  me  semble  pourtant  que  la  question  est  facile  à  résoudre  ; 
nous  ignorons  ce  que  c’est  que  la  vie,  mais  nous  savons  reconnaître  quand 
un  être  est  vivant;  nous  possédons  pour  cela  un  critère  de  classification 
qui  a  une  valeur  absolue,  et  ce  critère,  c’est  la  possession  d’un  métabo¬ 
lisme.  Un  être  qui  assimile  est  nécessairement  vivant,  par  définition. 

Dès  le  début  de  mes  recherches,  j’avais  indiqué  que,  par  précipitation 
par  l’alcool,  il  était  possible  d’isoler  un  ferment  lytique  sécrété  par  le  bacté¬ 
riophage.  Récemment,  Sertie  a  confirmé  le  fait  au  moyen  d’une  expérience 
aussi  élégante  que  concluante.  Il  a  isolé  de  ses  propres  déjections  une  race 
de  bactériophages  agissant  sur  B.  coliet  présentantla  particularité  de  pro¬ 
duire  autour  de  la  plage  sur  gélose  une  large  aréole.  Il  eut  l’idée  que  cette 
aréole  devait  résulter  de  l’action  d’un  ferment  lytique  sécrété  par  les  cor¬ 
puscules  bactériophages  qui  se  multipliaient  sur  la  plage  centrale,  et  qui 
diffusaient  ensuite  dans  la  gélose,  allant  ainsi  agir  au  loin  sur  les  bactéries 
environnant  la  plage.  Dans  le  but  de  vérifier  son  hypothèse,  il  prépara 
une  boîte  de  Pétri  de  la  manière  suivante  :  il  dépose  sur  la  gélose  quatre 
segments  de  culture  de  B.  coli  séparés  par  de  larges  ponts  de  gélose  nue, 
sans  culture  ;  il  dépose  alors  à  la  pointe  d’un  des  segments  une  trace  du  bac¬ 
tériophage  en  expérience  et  porte  la  boîte  à  l’étuve.  Après  quelques  heures, 
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la  culture  de  B.  coji  s’est  développée,  avec,  à  l’endroit  touché  par  le  bacté¬ 
riophage,  la  plage  nue  habituelle  ;  peu  à  peu  ensuite,  autour  de  cette  plage, 
grandit  une  large  aérole  due  à  ce  que  les  bacilles  perdent  leur  opacité. 
Après  quatre  jours,  il  découpe  avec  un  scalpel  les  ponts  de  gélose  nue,  sans 
culture,  séparant  les  segments;  il  traite  cette  gélose  par  la  glycérine 
(méthode  habituelle  d’extraction  des  ferments),  et  obtient  finalement  un 
extrait  glycériné  qui  possède  la  propriété  de  dissoudre  B’,  coli,  même  préa¬ 
lablement  tué  par  le  chloroforme,  mais  cette  action  ne  se  transmet  pas  en 
série,  et  son  intensité  est  strictement  en  rapport  avec  la  quantité  d'extrait 
mise  en  œuvre.  Cette  action  dissolvante  est  donc  due  à  un  ferment  et  ce 
ferment  ne  peut  être  sécrété  que  par  les  corpuscules  bactériophages,  car  si 
on  fait  agir  sur  la  même  souche  de  B.  coli  une  autre  race  de  bactériopha¬ 
ges,  l’aérole  ne  se  produit  pas  et  l’extraction  par  la  glycérine  ne  donne  pas 
d’extrait  actif.  Sertie  a  eu  la  chance  d’isoler  un  bactériophage  possédant  la 
particularité  de  sécréter  un  énorme  excès  de  ferment.  On  a  d’ailleurs  depuis 
isolé  d’autres  bactériophages  possédant  la  même  particularité. 

La  preuve  est  donc  faite  que  le  bactériophage  agit  sur  les  bactéries  par 
un  ferment,  lytique  qu’il  sécrète.  La  sécrétion  par  un  être  d’un  ferment 
soluble  implique  nécessairement  l’existence  d’un  métabolisme  et  de  ce  fait 
le  classe  parmi  les  êtres  vivants. 

Le  bactériophage  est  un  virus  vivant,  parasite  des  bactéries  chez  les¬ 
quelles  il  provoque  une  maladie  qui  est  la  bactériophagie.  Nous  connais¬ 
sons  des  virus  (exactement  de  la  même  dimension,  comme  l’expérience  l’a 
démontré)  qui  parasitent  des  cellules  humaines  ou  animales;  d’autres 
(tels  les  virus  des  mosaïques)  attaquent  électivement  des  cellules  végé¬ 
tales;  le  bactériophage  attaque  électivement  des  cellules  microbiennes.  La 
bactériophagie  est  l’un  des  aspects  d’un  phénomène  biologique  général,  le 
parasitisme. 

La  bactériophagie  ne  se  réduit  d’ailleurs  pas  à  une  simple  destruction 
bactérienne  par  dissolution.  On  isole  dans  la  nature  des  bactériophages 
présentant  des  caractères  fort  dissemblables  ;  il  en  existe  de  spécifiques, 
c’est-à-dire  qui  n’attaquent  qu’une  seule  espèce  bactérienne,  et  même  seu¬ 
lement  une  ou  quelques  souches  d’une  espèce  ;  d’autres,  par  contre,  sont 
capables  d’attaquer  à  la  fois  des  bactéries  appartenant  à  des  espèces  bacté¬ 
riennes  différentes,  parfois  fort  éloignées  les  unes  des  autres.  Tel  bactério¬ 
phage  attaquera,  par  exemple,  à  la  fois  B.  coli,  B.  dysenteriæ  et  le  vibrion 
cholérique  ;  tel  autre  attaquera  à  la  fois  B.  coli,  B.  typhosus  et  B.  pestis. 
D’autre  part,  l’intensité  d’action  de  chaque  bactériophage  est  différente  ; 
les  uns  sont  puissants,  c’est-à-dire,  qu’en  deux  heures,  ils  provoqueront  la 
destruction  totale  de  tous  les  bacilles  contenus  dans  une  émulsion  chargée; 
d’autres,  par  contre,  auront  une  action  tellement  faible,  que  leur  action  est 
à  peine  perceptible  ;  entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  degrés  de  puis¬ 
sance  peuvent  sé  rencontrer.  Or,  si  la  bactérie  succombe  fatalement 
sous  l’action  d’un  bactériophage  puissant,  comme  tout  être  vivant,  elle 
résiste  et  peut  acquérir  une  réelle  immunité  vis-à-vis  d’un  bactériophage 
plus  faible.  Dans  cette  dernière  éventualité,  elle  est  susceptible  de  contrac- 
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ter  une  véritable  maladie  chronique,  elle  reste  porteur  de  bactériophages 
et  cette  maladie  chronique  est  transmissible  aux  ascendants.  Pour  impor¬ 
tant  que  soit  ce  dernier  aspect  de  la  question,  sa  complexité  m’empêche  de 
le  développer  ici.  Je  ne  puis  non  plus  aborder  ici  la  question  dé  l’appari¬ 
tion  de  formes  bactériennes  filtrantes  au  cours  de  la  bactériophogie.  Je 
dois  me  borner  à  signaler  ces  phénomènes  sur  lesquels  d’ailleurs  je  revien¬ 
drai  dans  un  instant. 

Nous  venons  de  voir  quel  était  dans  ses  grandes  lignes  le  phénomène 
de  bactériophagie  tel  qu’on  l’observe  in  vitro.  Quelle  peut  être  sa  signifi¬ 
cation  dans  la  nature?  J’ai  dit  au  début  que  l’on  isolait  d’une  manière 
constante  des  bactériophages  de  l’organisme  de  malades  au  début  de  la 
convalescence  de  maladies  infectieuses.  L’expérience  montre  que  ces  bac¬ 
tériophages  n’apparaissent  pas  à  ce  moment,  mais  qu’ils  préexistent,  et 
qu’ils  se  trouvent  dans  l’intestin  de  tous  les  êtres,  depuis  le  mollusque, 
l’insecte,  jusqu’à  l’homme;  à  l’état  normal,  ce  bactériophage  se  multiplie 
aux  dépens  de  B.  coli ,  toujours  présent  dans  la  flore  intestinale.  Il  n’est  pas 
présent  au  moment  de  la  naissance  et  fait  son  apparition  vers  le  sixième 
ou  huitième  jour.  Cette  apparition  est  facilement  explicable,  car  le  bacté¬ 
riophage  est  extrêmement  répandu  dans  le  milieu  ;  les  eaux  de  rivière  ou  de 
source,  les  poussières,  en  contiennent. 

L’expérience  in  vitro  montre  que  les  caractères  des  diverses  races  de 
bactériophages  ne  sont  pas  fixes,  mais  varient  sans  cesse  et  que,  en  par¬ 
ticulier,  tout  bactériophage  est  susceptible  de  s’adapter  au  parasitisme  vis- 
à-vis  de  bactéries  variées  qu’il  n’attaquait  pas  au  moment  de  son  isole¬ 
ment.  Le  bactériophage  n’apparaît  donc  pas  au  moment  de  l'amendement 
des  symptômes,  ce  qui  se  produit,  c’est  une  adaptation  du  bactériophage 
qui  existe  normalement  dans  l’intestin,  au  parasitisme  vis-à-vis  de  la  bac¬ 
térie  pathogène.  Les  expériences  réalisées  sur  de  nombreux  malades 
atteints  de  maladies  diverses  le  confirment.  J’ai  étudié  tout  particulièrement 
diverses  maladies  intestinales  où  le  processus  est  le  plus  facilement  obser¬ 
vable,  dysenterie  bacillaire,  choléra,  fièvre  typhoïde. 

Au  cours  de  ces  maladies  quatre  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Le  bactériophage  intestinal  s’adapte  d’emblée  au  parasitisme  vis-à- 
vis  de  la  bactérie  pathogène  qui  tente  de  s’implanter  dans  l’organisme  :  la 
maladie  avorte  après  quelques  symptômes  bénins  ou  même  sans  symp¬ 
tômes. 

2°  L’adaptation  est  plus  lente,  mais  s’effectue  brusquement  après  quel¬ 
ques  heures,  les  symptômes  éclatent,  souvent  même  d’une  manière  violente 
(surtout  fréquent  dans  le  choléra),  mais  disparaissent  également  brusque¬ 
ment  et  le  malade  entre  de  suite  en  convalescence. 

3°  L’adaptation  est  lente  et  on  assiste  alors  à  une  lutte  entre  le  bacté¬ 
riophage  dont  l’activité  fluctue  et  la  bactérie  qui  tente  de  résister;  l’état  du 
malade  enregistre  fidèlement  toutes  les  péripéties  de  cette  lutte  et  les  symp¬ 
tômes  ne  s’amendent  définitivement  qu’à  partir  du  moment  où  la  puis¬ 
sance  du  bactériophage  est  suffisante  pour  provoquer  la  bactériophagie 
in  vivo. 
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4°  L’adaptation  ne  s’est  pas  encore  effectuée  au  moment  où  les  lésions 
produites  du  fait  de  la  culture  dans  l’organisme  des  bactéries  pathogènes 
sont  suffisantes  pour  entraîner  la  mort  :  le  malade  succombe. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  non  intestinales,  comme  la  peste  bubo¬ 
nique  ou  des  septicémies,  la  difficulté  de  prélever  le  matériel  ne  m’a  pas 
permis  de  suivre  pas  à  pas  la  marche  de  la  maladie,  mais  en  tout  cas, 
j’ai  toujours  constaté  au  moment  de  l’amendement  des  symptômes  la  pré¬ 
sence  dans  le  tissu  lésé  (bubon,  sang...)  d’un  bactériophage  puissant,  ce 
qui  indique  que  le  mécanisme  de  la  guérison  doit  être  dans  tous  les  cas 
identique. 

Tout  ceci  tend  à  montrer  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  cru  jus¬ 
qu’ici,  la  guérison  ne  relève  pas  d’un  phénomène  d’immunité,  mais  est  la 
conséquence  de  la  bactériophagie  in  vivo.  L’immunité  suit  la  guérison, 
dont  elle  est  elle-même  la  conséquence,  mais  ne  la  précède  pas.  La  possi¬ 
bilité  de  rechutes  montre  d’ailleurs  que  l’immunité  vraie  ne  s’établit  que 
plusieurs  jours  après  le  début  de  la  convalescence. 

A  tout  ceci,  on  pourrait  objecter  que  la  bactériophagie  in  vivo  pourrait 
être,  non  la  cause,  mais  un  phénomène  contemporain  de  la  guérison.  Nous 
pouvons  vérifier  au  moyen  d’une  expérience  croisée  si  cette  objection  est 
valable.  Comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  il  est  facile  de  préparer  de  véri¬ 
tables  cultures  de  bactériophages  puissants  :  il  suffit  de  les  isoler  chez  des 
convalescents  et  de  les  cultiver  aux  dépens  des  bactéries  pathogènes  sen¬ 
sibles.  Au  lieu  d’attendre  que  les  bactériophages  qui  se  trouvent  normale¬ 
ment  chez  le  malade  s’adaptent  au  parasitisme  vis-à-vis  de  la  bactérie  en 
cause  (ce  qui  est  toujours  aléatoire  et  conditionné  par  diverses  circonstances 
locales),  administrons  au  malade,  dès  le  début  des  symptômes,  une  culture 
de  bactériophages  puissants,  déjà  adaptés;  s’il  est  réel  que  la  guérison  soit 
le  résultat  de  la  bactériophagie  in  vivo,  nous  allons  la  déclencher  immé¬ 
diatement  et  la  guérison  doit  s’en  suivre.  C’est  ce  que  j’ai  essayé  dès  1919 
pour  la  dysenterie  bacillaire  :  dans  tous  les  cas  traités  la  guérison  fut 
obtenue  dans  les  vingt-quatre  heures.  Depuis,  la  réalité  de  cette  thérapeu¬ 
tique  spécifique  de  la  dysenterie  a  été  amplement  confirmée  par  les  milliers 
de  cas  traités,  avec  un  égal  succès,  principalement  au  Brésil,  dans  l’Inde, 
au  Soudan.  Au  Brésil,  sur  les  10.000  premiers  cas  traités  avec  le  bactério¬ 
phage  préparé  par  l’Institut  Oswald  Cruz,  deux  seuls  insuccès  ont  été  rap¬ 
portés. 

En  1927,  à  la  demande  du  Gouvernement  britannique,  j’ai  expérimenté 
la  thérapeutique  du  choléra  par  le  bactériophage.  Opérant  dans  des  condi¬ 
tions  très  défavorables,  dans  des  villages  du  Punjab,  sur  des  malades  pris 
au  hasard  et  ne  recevant  aucuns  autres  soins,  la  mortalité  a  été  réduite  à 
8  p.  100,  alors  que  parmi  les  témoins  non  traités  elle  était  de  61p.  100.  Tout 
le  traitement  consistait  dans  l’administration  per  os  de  4  cent,  cubes  de 
culture  de  bactériophages.  Tous  les  malades  traités  dans  les  douze  pre¬ 
mières  heures  qui  suivaient  les  premiers  symptômes,  survécurent.  Depuis, 
le  colonel  médecin  Morison,  opérant  dans  des  conditions  semblables,  a 
réduit  la  mortalité  à  10  p.  100,  alors  que  chez  les  individus  non  traités  par 
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le  bactériophage,  elle  était  de  80  p.  100.  Àsheshov,  opérant  non  plus  dans 
les  villages,  mais  à  l’hôpital,  est  parvenu  à  abaisser  la  mortalité  à  2  p.  100  : 
dans  sa  dernière  série  portant  sur  150  cholériques,  il  n’a  eu  que  trois  morts, 
deux  enfants  en  bas  âge  et  une  femme  âgée  entrée  à  l’hôpital  en  état 
d’urémie. 

Si  nous  passons  à  une  autre  maladie  à  forte  mortalité,  la  peste,  nous 
obtenons  des  résultats  comparables.  J’ai  d’abord  traité  5  cas  de  peste  bubo¬ 
nique  à  Alexandrie  en  1926,  tous  guérirent.  Doorembos  en  a  traité  ensuite 
8  avec  1  mort.  Récemment,  Gouvy,  à  Dakar,  a  publié  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  sur  des  nègres  moribonds  au  moment  de  d’application  du  bactério¬ 
phage  :  il  est  même  parvenu  à  sauver  des  malades  atteints  de  peste  septi¬ 
cémique  ou  pneumonique  primitives,  cas  toujours  mortels  comme  on  le 
sait. 

Je  ne  puis  ici  passer  en  revue  les  résultats  obtenus  dans  nombre  d’au¬ 
tres  maladies  infectieuses.  Je  m’en  tiens  à  ces  maladies  à  très  forte  morta¬ 
lité,  car  les  résultats  ne  peuvent  prêter  à  discussion.  Ces  résultats  théra¬ 
peutiques  constituent  une  expérience  croisée  qui  confirme  ce  que 
l’observation  des  malades  avait  suggéré  :  la  guérison  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  est  le  résultat  direct  de  la  bactériophagie  in  vivo.  Le  traitement  par 
le  bactériophage  permet  de  déclencher  à  volonté  le  processus  naturel  de  la 
guérison. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  on  a  appliqué  le  bactériophage  au 
traitement  de  nombreuses  maladies  et  cette  méthode  tend  à  se  généra¬ 
liser  rapidement.  Ici  même,  plusieurs  mémoires  remarquables  ont  été  pré¬ 
sentés,  relatant  les  résultats  obtenus  dans  les  affections  staphylococciques. 

En  terminant,  je  désire  attirer  l’attention  sur  quelques  points  impor¬ 
tants  s’appliquant  d’une  manière  générale  à  toute  thérapeutique  par  le 
bactériophage. 

Je  vous  ai  dit  que  toutes  les  races  de  bactériophages  n’étaient  pas  éga¬ 
lement  puissantes  :  seules  celles  qui  sont  au  maximum  de  puissance  sont 
capables  de  provoquer  la  bactériophagie  totale  in  vivo,  et,  partant,  la 
guérison.  Utiliser  des  races  de  bactériophages  de  puissance  moindre,  c’est 
se  vouer  à  un  échec  certain. 

Les  caractères  des  bactériophages  sont  essentiellement  variables,  il  faut 
donc  que  leur  culture  soit  faite  dans  des  conditions  telles  que  les  carac¬ 
tères  des  races  puissantes  sélectionnées  se  maintiennent.  L’utilisation  de 
bactériophages,  même  puissants,  mais  mal  cultivés,  ne  peut  que  conduire 
à  des  insuccès. 

Je  vous  ai  dit  qu’au  cours  de  la  bactériophagie  in  vitro,  certaines  bac¬ 
téries  peuvent  donner  naissance  à  des  formes  filtrantes,  il  s’en  suit  que  les 
cultures  de  bactériophages  destinées  à  la  thérapeutique  doivent  être  préala¬ 
blement  soumises  à  une  température  de  57°  qui  détruit  ces  formes  filtrantes. 
Ce  chauffage,  s’il  est  fait  dans  des  conditions  spéciales,  n’affaiblit  en  rien 
la  puissance  du  bactériophage.  J'insiste  fortement  sur  le  fait  que  T  admi¬ 
nistration,  surtout  par  voie  parentérale,  de  bactériophage  non  chauffé  est 
dangereuse  et  j’ai,  dès  le  début  de  mes  recherches,  attiré  l’attention  sur  ce 
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point.  Un  bactériophage  bien  préparé  est  toujours  inoffensif  :  s’il  rencontre 
dans  l’organisme  du  malade  des  bactéries  sensibles  à  son  action,  il  pro¬ 
voque  la  bactériophagie  et  la  guérison  ;  si  les  bactéries  sont  résistantes, 
l’action  est,  sinon  nulle,  du  moins  semblable  à  celle  d’un  vaccin  ou  d’un 
antivirus,  puisque  la  culture  de  bactériophages  administrée  contient  la 
substance  dissoute  des  corps  bactériens  qui  ont  été  détruits  par  les  bacté¬ 
riophages  et  ont  servi  à  leur  multiplication. 

Le  baetériophage  est  détruit  par  les  antiseptiques  :  tout  produit  à  base 
de  bactériophage  et  contenant  des  antiseptiques  est,  après  quelques  heures 
ou  quelques  jours,  suivant  la  dose  d’antiseptique,  totalement  inactif. 

L’expérience  montre,  principalement  en  ce  qui  concerne  les  affections 
à  staphylocoques,  que  l’action  du  bactériophage  est  souvent  plus  lente, 
parfois  même  nulle,  chez  des  malades  qui  ont  été  préalablement  traités 
par  des  vaccins  ou  des  anti-virus.  Il  s’en  suit  que,  à  plus  forte  raison,  c’est 
une  erreur  d’utiliser  conjointement  au  bactériophage  d’autres  thérapeu¬ 
tiques  biologiques  ;  le  bactériophage  doit  être  administré  seul.  Si  le  médecin 
a  une  préférence  pour  la  vaccinothérapie,  qu’il  utilise  les  vaccins  purs,  s’il 
préfère  les  anti- virus,  qu’il  les  administre  seuls;  que  ceux  enfin  qui  ont 
constaté  la  supériorité  de  la  thérapeutique  par  le  bactériophage  l’utilisent 
exclusivement. 

Divers  auteurs  ont  discuté  les  mérites  respectifs  des  «  stock  »  et  des 
«  auto  »  bactériophages.  Par  suite  de  conditions  particulières  qu’il  serait 
trop  long  d’énumérer  ici,  il  peut  être  utile  de  faire  préparer  un  auto-bacté¬ 
riophage,  mais  seulement  quand  l'administration  d’un  stock-bactériophage 
polyvalent  n'a  pas  produit  les  résultats  attendus.  Il  faut  de  plus  savoir  que 
la  préparation  pratique  d’un  auto-bactériophage  est  pratiquement  possible 
en  ce  qui  concerne  B.  coli,  car  les  races  de  bactériophages  actives  contre 
cette  bactérie  sont  très  communes.  Par  contre,  les  races  de  bactériophages 
actives  sur  le  staphylocoque  sont  très  difficiles  à  isoler  et  la  préparation 
d’un  auto-bactériophage  réel  demanderait  souvent  plusieurs  mois,  elle  est 
donc  pratiquement  inutilisable.  Pour  cette  dernière-bactérie  nous  possé¬ 
dons  d’ailleurs  actuellement,  non  plus  une,  mais  plusieurs  races  de  bacté¬ 
riophages  qui  attaquent  d’une  manière  puissante  et  avec  très  peu  d’excep¬ 
tions,  les  staphylocoques  que  l’on  isole  des  diverses  affections  causées  par 
cette  bactérie;  je  me  suis  assuré  par  des  expériences  répétées  qu’il  n’y  avait 
rien  à  gagner  à  faire  subir  au  stock-bactériophage  une  série  de  passages 
par  le  staphylocoque  isolé  chez  un  malade  donné. 

En  ce  qui  touche  enfin  l’administration  des  bactériophages  par  voie 
parentérale,  me  basant  sur  des  idées  théoriques,  j’avais  recommandé  de  ne 
pas  dépasser  trois  injections  données  en  l’espace  de  quarante-huit  heures. 
La  pratique  courante  des  médecins  américains,  qui  administrent  des  séries 
de  douze  injections  et  même  plus,  répétant  les  injections  à  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  d’intervalle,  montre  que  mes  craintes  étaient  vaines 
puisque  aucun  incident  n’a  été  signalé,  malgré  que  des  milliers  de  malades, 
principalement  d’affections  à  staphylocoques,  aient  été  traités  de  cette 
manière. 
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Comme  vous  avez  pu  vous  en  rendre  compte  par  ce  court  exposé,  la 
thérapeutique  par  le  bactériophage  est,  par  excellence,  la  thérapeutique 
spécifique,  puisqu’elle  permet  de  provoquer  le  processus  naturel  de  la  gué¬ 
rison.  Mais  la  préparation  des  bactériophages  est  une  opération  extrême¬ 
ment  délicate,  c’est  ce  qui  a  élé  compris  en  divers  pays  où  des  Instituts 
officiels  s’en  sont  chargés,  de  manière  à  mettre  entre  les  mains  des  prati¬ 
ciens  des  produits  irréprochables.  C’est  ainsi  qu’au  Brésil,  les  bactério¬ 
phages  sont  préparés  par  les  soins  de  l’Institut  Oswaldo  Cruz;  dans  l’Inde 
ils  le  sont  par  l’Institut  Pasteur  de  Shillong  et  par  le  Laboratoire  de  Bacté¬ 
riophage  de  Patna.  Aux  Etats-Unis,  après  une  expérience  de  deux  années, 
sur  une  très  vaste  échelle,  l’Etat  de  Michigan  a  fondé  un  Institut  de  Bacté¬ 
riophage.  En  France,  j’ai  moi-même  fondé  un  laboratoire  spécial  dans 
l’unique  but  de  continuer  les  recherches  en  vue  de  perfectionnements  de  la 
méthode  thérapeutique  que  j’ai  préconisée  et  aussi  pour  mettre  à  la  dispo¬ 
sition  des  praticiens  des  bactériophages  au  maximum  de  puissance  ;  je  puis 
en  parler  ici,  puisque  mon  but  est  désintéressé  :  tous  les  bénéfices  pos¬ 
sibles  sont  destinés  à  des  œuvres  scientifiques. 

M.  Sauvé  :  Dans  les  premières  communications  que  j’ai  faites  ici, 
j’avais  dit  déjà  que  les  découvertes  de  M.  le  Professeur  d’Hérelle  étaient 
certainement  les  plus  importantes  et  les  plus  considérables  qui  aient  été 
faites  depuis  la  grande  découverte  de  Pasteur.  Je  crois  qu’après  sa  belle 
communication  nous  sommes  tous  de  cet  avis.  C’est  un  phénomène  fonda¬ 
mental  extrêmement  curieux  auquel  l’observation  des  formes  filtrantes  des 
microbes  lysés  donne  actuellement  un  nouvel  et  passionnant  intérêt.  J’ai 
tenu  à  prendre  la  parole  pour  dire  après  notre  Président  toute  la  recon¬ 
naissance  et  l’admiration  que  nous  devons  avoir  pour  M.  le  Professeur 
d’Hérelle. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  auto-bactériophages  et  des  stock- 
bactériophages,  je  tiens  également  à  lui  dire  que  je  suis  exactement  du 
même  avis. 


Un  cas  de  dégénérescence  kystique  caséeuse  de  la  mamelle 
(. maladie  kystique  caséeuse  du  sein), 

par  M.  Marcel  Chaton  (de  Besançon). 


Les  traités  classiques  reconnaissent  que  l’étude  des  mastites  chroniques 
est  «  entourée  de  bien  des  obscurités  ».  Dans  ce  cadre,  outre  l’abcès  chro¬ 
nique  du  sein,  il  est  logique  de  faire  rentrer  pour  l’en  rapprocher,  le  galac- 
tocèle,  les  engorgements  mammaires. 

Nous  venons  de  rencontrer  un  fait  clinique  que  nous  croyons  assez 
rare.  On  le  verra,  il  est  bien  difficile  de  le  cataloguer,  et  nous  nous  borne¬ 
rons  surtout  à  le  rapporter. 
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Mme  M...,  quarante-quatre  ans,  de  S...  (Rhône)  entre  à  la  clinique  le  12  juin 
1930,  parce  que  depuis  janvier  1930,  elle  présente  une  tuméfaction  siégeant  dans 
le  quadrant  inférieur  du  sein  droit. 

Depuis  la  même  époque,  elle  souffre  de  toute  la  glande  au  moment  des 
règles  qui,  depuis  la  même  date,  sont  devenues  irrégulières.  Celles-ci  ont 
débuté  à  seize  ans,  pour  la  première  fois.  Puis,  elles  ont  présenté  une  interrup¬ 
tion  de  quatre  années.  Elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier,  il  y  a  onze  ans.  Elle 
n’a  nourri  aucun  d’eux.  Après  une  tentative  d’allaitement  du  premier,  elle  a  dû 
cesser  en  raison  du  développement  d’un  abcès  au  niveau  du  sein  opposé  au  sein 
malade  actuellement,  soit  le  sein  gauche. 

Le  sein  droit  malade  est  légèrement  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble. 
Au  palper  méthodique  de  la  glande,  selon  les  règles  classiques  établies  par 
Richet,  on  est  frappé  de  l’existence  d’une  zone  indurée  siégeant  dans  le  qua¬ 
drant  inférieur.  Cette  zone  est  à  grand  axe  radiaire.  Elle  donne  l’impression 
d’être  constituée  par  des  cordons  d’une  certaine  élasticité.  Cette  même  impres¬ 
sion  de  cordons  fragmentés,  on  l’a  en  d’autres  points  de  la  glande.  Ce  palper 
n’est  pas  sensible. 

On  ne  fait  rien  sourdre  par  le  mamelon,  ni  par  pression  localisée  sur  la  zone 
suspecte,  non  plus  que  par  la  pression  en  masse  de  la  glande.  La  peau  a  con¬ 
servé  sa  mobilité.  La  glande  semble  normalement  mobile  sur  les  plans  profonds. 
Il  n’existe  pas  de  ganglions  axillaires. 

L’exploration  de  l’autre  sein  est  négative. 

Nous  intervenons  le  13  juin  1930,  ayant  pour  objectif  d’enlever  esthétique¬ 
ment  un  segment  angulaire  de  la  glande  comprenant  la  zone  suspecte.  Nous 
pratiquons  une  incision  sous-mammaire.  Nous  ne  rencontrons  pas,  dans  la 
couche  cellulo-adipeuse  rétro-mammaire,  le  plan  de  clivage  habituel  et  facile. 
C’est  aux  ciseaux  qu’au  niveau  de  cette  bourse  séreuse  de  Chassaignac,  nous 
devons  décoller  la  glande  de  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  La  glande  soulevée 
dans  sa  moitié  inférieure,  nous  repérons  entre  le  pouce  cutané  et  les  autres 
doigts  rétro-mammaires,  la  zone  suspecte  perçue  lors  de  l’examen  clinique. 
Continuant  la  réalisation  de  notre  plan  opératoire,  nous  traçons  profondément 
au  bistouri,  par  voie  rétro-mammaire,  le  côté  interne  du  segment  angulaire  à 
enlever.  A  notre  extrême  surprise,  cette  section  ouvre  de  multiples  conduits  par 
lesquels  s’écoulent,  dans  le  champ  opératoire,  sous  forme  de  cylindres,  des 
boyaux  d’une  substance  caséiforme  et  qu’exagère  la  pression  sur  les  portions 
supposées  saines  de  la  glande.  Un  autre  trait  de  bistouri  selon  l’autre  côté  de 
l’angle,  s’accompagne  des  mêmes  phénomènes.  Une  incision  exploratrice  prati¬ 
quée  dans  une  autre  partie,  d’apparence  normale  de  la  glande,  produit  le  même 
résultat.  Nous  achevons'  alors  la  libération  rétro-mammaire  et  nous  explorons 
au  bistouri  la  moitié  supérieure  de  la  mamelle.  Partout,  la  section  du  tissu 
glandulaire  s’accompagne  de  cet  écoulement  singulier  en  coulées  cylindriques 
d’une  substance  qui  s’échappe  de  conduits  béants. 

L’organe  est  donc  tout  entier  transformé  en  un  lacis  de  conduits  à  contenu 
caséiforme.  Nous  décidons,  alors,  d’en  pratiquer  l’ablation  totale  et  rapidement 
transformant  l’incision  sous-mammaire  en  raquette,  nous  enlevons  la  glande. 

Les  suites  opératoires,  malgré  une  large  inondation  de  la  plaie  par  le  pro¬ 
duit  caséeux  furent  absolument  aseptiques. 

A  la  coupe  de  la  mamelle,  nous  avons  constaté  que  cette  dernière  était  par¬ 
courue  dans  toute  son  étendue  par  des  boyaux  à  contenu  caséeux,  à  parois 
rigides,  restant  béants  après  la  coupe.  Le  tissu  intermédiaire  à  ses  boyaux 
paraissait  à  la  section  résistant  et  rougeâtre . 

Un  examen  chimique  et  histo-bactériologique  du  produit  caséiforme  fut  pra¬ 
tiqué  par  M.  Jouffroy,  professeur  à  l’Ecole  de  Pharmacie.  11  se  révéla  à  lui, 
comme  «  constitué  exclusivement  par  un  mélange  de  caséine  et  de  corps  gras, 
sans  aucun  élément  microbien  ni  cytologique  ». 

Un  fragment  de  la  glande  fut  adressé  au  professeur  Roger  Leroux,  qui,  à  la 
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date  du  17  juin  1930,  nous  répondait  :  «  Fragment  de  sein  constitué  de  poches 
kystiques  d’origine  galactophore.  Infiltration  inflammatoire  ahondande  autour 
des  groupes  acineux.  Sclérose  marquée.  » 

Dans  une  note  complémentaire,  en  date  du  2  juillet,  il  ajoutait  : 

«  Les  dilatations  kystiques  sont  bien  développées  aux  dépens  des  canaux 
galactophores,  encore  reconnaissables  à  la  structure  de  leur  paroi  et  à  leur 
épithélium  cubique  sur  deux  couches,  c’est-à-dire  normal,  ou  parfois  en  méta¬ 
plasie  malpighienne  inflammatoire.  Quelques-uns  d’entre  eux  sont  dépouillés  de 
cet  épithélium  et  leur  cavité  distendue  contient  alors  un  magma  désintégré 
amorphe,  certainement  riche  en  substance  grasse  ainsi  que  le  prouve  la  pré¬ 
sence  de  logettes  de  cristaux  d’acide  gras. 

«  Il  s’agit  donc  d’une  désintégration  cellulaire  lente  d’origine  inflammatoire, 
origine  vérifiée  par  l’infiltration  lymphoïde  et  la  sclérose  qui  sont  notées  dans  le 
reste  des  fragments.  » 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvé  en  .présence  d’une  transformation 
généralisée  de  la  glande  mammaire  en  une  série  de  boyaux  d’origine  galacto¬ 
phore  à  contenu  caséeux. 

Dans  quel  cadre  classique  faire  rentrer  une  telle  dégénérescence  qui  est 
certainement  de  rencontre  peu  courante?  Laissant  de  côté  syphilis,  tuber¬ 
culose  et  tumeur  qui  sont  exclues  de  la  discussion  du  fait  des  examens  de 
laboratoire,  trois  seules  questions  se  posent  :  . 

Est-ce  un  abcès  chronique  ? 

Est-ce  un  galactocèle? 

Cette  lésion  rentre-t-elle  dans  le  cadre  des  engorgements  mammaires? 

Cette  singulière  affection  n’est  certainement  pas  d’origine  infectieuse. 
Ce  n’est  pas  un  abcès,  même  le  plus  chronique  et  le  plus  latent  de  tous  les 
abcès.  Nous  n’en  retenons  que  deux  preuves,  l’une  de  laboratoire  :  dans 
l’étude  du  caséum,  on  n’a  rencontré  aucun  élément  microbien.  L’autre  est 
une  preuve  biologique  encore  plus  forte.  Malgré  une  large  inoculation  de 
la  plaie,  par  le  produit  caséeux,  aucun  aeeident  inflammatoire  ne  s’est 
développé  dans  les  suites  opératoires. 

D’après  Lecène  et  Lenormant  «  le  galactocèle  est  une  tumeur  liquide  du 
sein,  d’origine  inflammatoire,  renfermant  du  lait  plus  ou  moins  altéré, 
développée  dans  la  mamelle  en  lactation  ».  Ici,  existait  bien  une  certaine 
réaction  inflammatoire  et  le  contenu  des  conduits  kystiques  était  bien  d’ori¬ 
gine  lactée.  Le  contenu  de  certains  galactocèles  caséeux  rappelle  bien  celui 
qui  s’échappait  abondamment  des  nombreux  boyaux  kystiques  qui  occu¬ 
paient  la  glande  tout  entière.  Mais  si,  habituellement  unique.,  on  a  signalé 
l’existence  parfois  de  deux  ou  trois  poches  dans  le  galactocèle,  nous  n’avons 
pas  connaissance  que  l’affection  ait  été  jamais  considérée  comme  suscep¬ 
tible  de  déterminer  une  dégénérescence  totale  de  la  mamelle,  comme  dans 
le  cas  que  nous  venons  d’observer.  D’autre  part,  les  accidents  se  sont  déve¬ 
loppés  fort  loin  de  toute  lactation  (onze  ans  au  minimum).  Enfin,  un  signe 
clinique  pathognomonique  du  galactocèle  faisait  défaut  ici.  La  pression  du 
sein,  dans  sa  totalité  ou  au  niveau  de  la  seule  tumeur  constatée,  ne  s’est 
jamais  accompagnée  d’un  écoulement  quelconque  par  le  mamelon. 

Reste  le  chapitre  des  engorgements  mammaires  créé  par  Velpeau  et  que 
les  auteurs  contemporains,  en  raison  même  des  inconnues  de  la  question, 
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n’ont  pu  supprimer  des  traités  les  plus  modernes.  C’est  un  refugium  patho¬ 
logique  que  l’avenir  se  chargera  de  dissocier.  Dans  l’engorgement  mam¬ 
maire,  la  glande  est  augmentée  de  volume.  On  perçoit,  disséminés  à  son 
intérieur,  des  nodosités  élastiques.  11  existe  des  points  douloureux  au 
moment  des  règles.  Il  n’y  a  pas  de  ganglions.  C’est  là  absolument  le  tableau 
clinique  présenté  par  la  malade  que  nous  avons  observée. 

En  résumé,  anatomiquement  et  histologiquement,  le  cas  que  nous  avons 
observé  répondait  assez  à  la  formule  d’une  mammite  kystique  chronique 
caséeuse,  étant  donnée  la  généralisation  des  lésions  à  toute  la  glande.  Cli¬ 
niquement,  c’était  celui  de  l’engorgement  mammaire.  Par  analogie  avec  la 
terminologie  créée  par  Reclus,  nous  pouvons  dire  logiquement,  nous 
semble-t-il,  que  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’une  véritable 
maladie  kystique  caséeuse  du  sein,  d’origine  galactophore.  Peut-être  cer¬ 
tains  engorgements  chroniques  irréductibles  et  récidivants  répondent-ils 
à  ce  substratum  anatomo-pathologique. 


Anévrisme  artério-veineux  traumatique 
du  sinus  caverneux  gauche. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  gauche.  Guérison. 

Perte  de  la  vision  de  l’œil  gauche , 

par  MM.  G.  Miginiac  (de  Toulouse),  membre  correspondant  national, 
et  R.  de  Saint-Martin  (de  Toulouse), 
membre  correspondant  national  de  la  Société  d’Ophtalmologie  de  Paris. 

Nous  vous  apportons  une  observation  d’exophtalmos  traumatique  non 
pulsatile  gauche,  guéri  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  ; 
mais  après  l’opération,  se  produisirent  à  la  fois  une  cataracte  et  un  glau¬ 
come,  qui  aboutirent  à  la  perte  totale  de  la  vision  de  l’œil  gauche. 

Observation  inédite.  —  MlleX...,  âgée  d’environ  cinquante-cinq  ans,  grande, 
forte,  bien  portante,  vigoureuse,  est  victime  d’un  accident  le  15  avril  1929. 

Etant  à  bicyclette,  elle  fut  tamponnée,  projetée  dans  le  fossé,  et  fit  une  chute 
sur  la  tête  (elle  précise  :  sur  la  tempe  gauche).  Après  un  éblouissement,  elle  a 
pu  rentrer  chez  elle. 

Le  lendemain,  16  avril  1929,  MUeX...  perçoit  «  dans  l’intérieur  de  sa  tête  »  un 
bruit  de  machine  à  vapeur  qui  ne  disparaît  plus,  et  qu’elle  analyse  ainsi  :  un 
bruit  permanent,  renforcé  par  un  souffle  rythmé. 

Il  y  a  des  ecchymoses  palpébrales  et  oculaires  gauches.  Le  diagnostic 
rétrospectif  de  fracture  de  la  base  du  crâne  à  gauche,  ou  de  l’orbite  gauche,  est 
donc  vraisemblable. 

Nous  voyons  la  malade,  pour  la  première  fois,  le  2  mai  1929.  Elle  parle  beau¬ 
coup,  raconte  son  accident,  décrit  les  bruits  qu’elle  entend  jour  et  nuit,  se  plaint 
de  migraines,  de  céphalées. 

Ce  qui  nous  frappe,  c’est  une  forte  exophtalmie  gauche,  non  pulsatile. 
Impossible,  au  palper  et  à  l’inspection,  même  à  jour  frisant,  de  trouver  le 
moindre  battement  du  globe  oculaire. 

La  pupille  présente  la  réaction  paradoxale  à  l’excitation  lumineuse  :  myosis 
d’abord,  mydriase  ensuite.  Il  y  a  un  scotome  central  absolu. 
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I.es  paupières  sont, un  peu  tuméfiées  par  des  varices  :  il  y  a  du  ptosis  partiel, 
à  gauche  seulement. 

Aucun  signe  d’hématome  du  nërf  optique. 

Le  muscle  droit  supérieur,  le  droit  externe,  le  droit  interne,  sont  parésiés. 
Il  y  a  de  la  diplopie.  La  mobilité  du  globe  oculaire  gauche  est  un  peu  diminuée 
en  tout  sens.  Pas  de  strabisme.  Pas  de  thrill. 

Le  fond  de  l’œil  présente  une  excavation  et  de  l’atrophie  du  nerf  optique  ;  la 
cornée  est  hypoesthésiée.  La  veine  jugulaire  externe  est  pulsatile  et  bien  visible 
à  gauche. 

La  malade  entend  en  permanence,  dans  son  crâne,  un  bruit  et  un  souffle 
intermittent.  Enfin,  il  y  a  des  varicosités  des  veines  conjonctivales  bulbaires. 

En  s’approchant  de  la  malade,  on  entend,  à  40  ou  50  centimètres,  ce  souffle 
intracrânien  bruyant,  fort,  en  vapeur. 

En  appliquant  le  stéthoscope  sur  la  moitié  gauche  du  crâne,  surtout  à  la 
tempe  et  sur  l’arcade  sourcilière  et  sur  les  paupières,  on  perçoit  un  bruit  de 
rouet,  rugueux,  fort,  à  renforcement  systolique.  Tous  ces  bruits  disparaissent 
instantanément,  dès  que  l’on  comprime  la  carotide  primitive  (en  position 
couchée  et  en  position  debout). 

Les  radiographies  du  crâne  (face  et  profil),  qui  sont  excellentes,  ne  nous 
apprennent  rien,  ne  montrent  rien  d’anormal  nulle  part,  ni  à  l’orbite,  ni  à  la 
selle  turcique.  Le  facial  et  l’acoustique  sont  intacts. 

La  vision  de  l’œil  gauche  est  un  peu  diminuée  dès  notre  premier  examen  (2  mai). 

Nous  nous  décidons  à  lier  la  carotide  primitive  et  commençons  à  «entraîner  » 
la  malade,  par  la  compression  quotidienne  de  la  carotide  qui  est  commencée  le 
fl  mai  1929.  Le  Dr  Adoue  et  les  personnes  qui  entourent  MUe  X...  exécutent 
chaque  jour,  à  plusieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  heures,  avec  les  doigts, 
avec  un  tampon,  avec  un  cachet,  surtout  avec  les  doigts,  la  compression  :  on  se 
relaie.  Cette  compression  supprime  les  bruits  subjectifs  et  objectifs,  et  donne  à 
Mlle  X...  l’illusion  de  la  guérison.  Aucun  phénomène  ne  se  produit  pendant  ces 
séances  de  compression  de  la  carotide  gauche;  la  patiente  ne  cesse  de  parler. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  compression,  le  souffle  est  supprimé  ;  dès  que  Je 
doigt  cesse  de  comprimer  la  carotide,  le  souffle  apparaît  instantanément. 

L’état  général  est  excellent;  le  cœur,  le  pouls,  les  viscères  sont  normaux  : 
pression  artérielle  de  14-7.  Ni  albuminurie,  ni  glycosurie. 

La  compression,  bien  supportée,  est  agréable  à  la  patiente  :  cela  dure  quinze 
jours.  On  arrive  à  faire,  chaque  jour,  plusieurs  séances,  d’une  heure,  de  com¬ 
pression  rigoureuse. 

Le  22  mai  1929,  l’exophtalmie  est  irréductible  et  stationnaire.  La  tension 
rétinienne  est  de  35X80  (pression  diastolique  et  systolique)  à  l’œil  droit;  de 
30X65  à  l’œil  gauche,  qui  est  donc  en  hypotension  :  mesures  faites  avec 
l’ophtalmodynamomètre  de  Baillart. 

Le  27  mai  1929,  la  malade  est  opérée  sous  anesthésie  locale  :  ligature  de  la 
carotide  primitive  gauche,  au-dessous  de  l’omo-hyoïdien,  par  le  procédé  de 
Farabeuf  :  ni  difficulté,  ni  incident.  Soigneusement  dénudée,  mais  sans 
qu’aucune  sympathicectomie  ait  été  faite;  l’artère  (qui  bat  normalement)  est 
liée  lentement  avec  un  catgut  n°  4. 

La  malade  est  interrogée  et  répond  :  «  Ça  va  bien,  allez.  »  Le  fil  est  serré  et 
noué.  Instantanément  l’opérée  dit  :  «  Je  suis  guérie,  je  n’entends  plus  rien  ». 
Trente  minute^ après  l’opération,  malheureusement,  le  souffle  faisait  son  appa¬ 
rition,  tout  comme  avant  la  ligature,  avec  les  mêmes  caractères  et  le  même 
rythme,  mais  la  patiente  le  déclarait  affaibli  et  assourdi. 

Le  soir  de  l’opération,  le  souffle  perd  encore  de  la  force  et  s’affaiblit  progres¬ 
sivement  et  la  cornée  est  intacte. 

Les  jours  suivants,  l’opérée  se  déclare  guérie  et  satisfaite;  le  souffle,  qui  . est 
lointain,  devient  intermittent  et  disparaît  pendant  plusieurs  heures.  (Guérison 
opératoire  per  primam.) 
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Le  28  mai  (lendemain  de  l’opération)  les  varicosités  persistent. 

Le  29,  nous  observons  pour  la  ^première  fois  que  la  cornée  présente  une 
opalescence  diffuse  qui  s’est  produite  pendant  la  nuit  et  le  globe  oculaire  est 
douloureux  au  palper  et  spontanément.  Il  y  a  de  la  kératite  et  un  [début  de 
glaucome  aigu. 

Le  5  juin,  la  cornée  s’éclaircit,  la  pupille  est  dilatée  et  a  perdu  ses  réflexes; 
l’opérée  (œil  gauche)  voit  les  doigts  à  1  mètre.  Vision  de  l’œil  droit  :  normale; 
œil  droit  :  intact. 

Le  1er  juillet,  vision  de  l’œil  gauche  :  7.40;  pupille  toujours  dilatée;  œil 
droit  normal. 

Le  19  juillet,  l’exophtalmie  a  disparu  ainsi  que  l’œdème  et  les  varices  des 
paupières.  La  pupille  est  fortement  dilatée.  En  cherchant  bien,  on  retrouve  par 
moments  le  souffle  systolique  à  la  région  temporale;  il  est  doux,  voilé,  lointain. 
Il  faut  le  rechercher  pour  l’entendre,  il  ne  crève  plus  l’oreille.  On  ne  l’entend 
plus  sur  le  sommet  du  crâne,  ni  au  front. 

La  vision  de  l’œil  gauche  tombe  à  4/10,  avec  scotome  paracentral  absolu.  La 
tension  de  l’œil  gauche  a  passé  à  50,  la  normale  étant  18  à  20  (18  à  20  milli¬ 
mètres  de  mercure).  L’iris  est  décoloré  et  atrophié. 

Le  18  septembre  1929,  glaucome  aigu  gauche. 

Le  1er  octobre,  cataracte  gauche  en  évolution,  blanche,  nacrée. 

Le  17  octobre,  atrophie  complète  de  l’iris.  Tension  à  80.  La  vision  se  borne 
à  la  perception  de  la  lumière,  dans  le  secteur  temporal  seulement.  La  vision  de 
l’œil  droit  est  normale,  ainsi  que  sa  tension. 

Le  4  décembre  1929,  la  vision  de  l’œil  gauche  :  zéro.  Le  cristallin  est 
opaque  et  blanc,  la  cataracte  visibie  à  distance.  Quant  au  souffle  intra-cranien. 
il  est  si  faible  qu’un  observateur  non  averti  ne  le  percevrait  certainement  pas. 
On  peut  le  considérer  comme  disparu. 

22  mars  1930,  même  état.  Situation  inchangée.  Etat  général  excellent. 

22  mai  1930.  Un  an  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche,  il  n’y  a 
plus  ni  exophtalmie,  ni  souffle  vrai,  ni  bruits  subjectifs.  A  peine  un  léger  degré 
de  «  varicocèle  »  de  la  paupière  supérieure  gauche;  la  conjonctive  est  rouge  et 
la  cataracte  est  d’un  blanc  éclatant.  La  malade  est  borgne,  mais  heureuse  et 
satisfaite  du  résultat  obtenu.  Elle  est  plus  bavarde  que  jamais  et  reconnais¬ 
sante.  Jamais  aucun  trouble  de  la  parole,  aucun  trouble  moteur  n’ont  apparu, 
Mlle  X...  «  n’entend  plus  rien  »  dans  sa  tête.  Sa  cicatrice  opératoire  est  belle. 


Nous  publions  cette  observation,  non  seulement  parce  que  la  ligature 
de  la  carotide  a  fait  disparaître  tous  les  signes  subjectifs  (extrêmement 
pénibles)  d’un  anévrisme  artériovéneux  de  la  base  du  crâne,  vraisembla¬ 
blement  du  sinus  caverneux,  mais  aussi  parce  que  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  a  été  suivie  de  la  perte  totale  de  la  vision  de  l’œil  correspon¬ 
dant,  par  glaucome  et  cataracte  post-opératoires. 

A  vrai  dire,  les  troubles  de  la  vision  sont  antérieures  à  la  ligature  de  la 
carotide;  mais  il  est  incontestable  que  le  glaucome  et  la  cataracte  ont 
évolué  avec  rapidité,  peu  après  cette  ligature. 

Il  nous  paraît  certain  que  notre  opérée  a  eu  une  fracture  de  l’étage 
antérieur  et  moyen  du  crâne,  à  gauche.  Après  avoir  fait  «  sur  la  tempe  », 
dit-elle,  une  chute  violente  qui  l’a  étourdie,  elle  a  eu  des  ecchymoses  sous- 
conjonctivales  et  palpébrales. 

Comment  interpréter  les  phénomènes  qui  ont  abouti  à  la  perte  de  la 
vision? 

Peut-être  par  des  lésions  traumatiques  de  filets  du  sympathique, 
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■carotidien  intra-cranien  (carotide  interne,  ophtalmique,  etc.)-  Enfin  il 
nous  paraît  évident  que  le  traumatisme  a  engendré  un  anévrisme  artério¬ 
veineux  intra-cranien,  d’où  une  gêne  possible  de  la  circulation  veineuse 
oculaire.  On  sait  que  la  ligature  de  la  veine  ophtalmique  prédispose  au 
glaucome. 

Ajoutons  que,  dès  le  début,  il  y  a  eu,  à  l’occasion  de  cette  fraeture  de  la 
base  du  crâne  (et  de  l’orbite),  un  hématome  intra-cranien  et  probablement 
orbitaire. 

Quant  à  l’absence  de  tout  accident  cérébral  (vision  de  l’œil  gauche  mise 
à  part)  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  nous  nous  bornons 
à  signaler  lofait,  sans  y  insister  davantage.  Nous  savons,  depuis  longtemps, 
que,  dans  les  cas  d’exophtalmos  traumatique,  pulsatile  ou  non,  cette  liga¬ 
ture  est  généralement  bien  supportée,  et  ne  provoque  le  plus  souvent  ni 
■coma,  ni  aphasie,  ni  hémiplégie. 

Depuis  dix  ans  cette  question  a  été  abordée  à  la  Société  de  Chirurgie  : 
par  Broca  (observation  de  Pollet  et  Decherf)  le  30  juin  1920  (page  1013; 
par  M.  Lenormant,  7  juillet  1920,  page  1053,  (observation  Petit-Dutaillis); 
par  M.  Robineau  (observation  de  Cauchoix),  2  février  1921,  (p,  153);  par 
Le  Dentu  1921,  16  février  (p.  222);  par  M.  Ilardouin  23  mai  4923  (p.  774). 
par  Pollet  et  Decherf,  21  février  1923  (p.  289)  ;  enfin  par  Phocas  et  Cara- 
jannopoulos,  3  mars  1928  (p.  268).  Ajoutons-y  l’observation  d’Àubaret 
( Société  Chirurgie  de  Marseille ,  1er  janvier  1930). 

La  ligature  des  deux  carotides  primitives  a  été  exécutée  et  étudiée  par 
Cauchoix  et  Pollet-Decherf,  au  cas  de  récidive  après  ligature  d’une  earo- 
tide.  Quant  à  la  ligature  des  veines  dilatées  dans  la  région  orbitaire,  Cau¬ 
chois  en  a  donné  une  étude  critique  :  nous  n’en  avons  aucune  expérience. 
D’après  le  même  dire  de  Cauchoix  le  résultat  de  ces  ligatures  veineuses 
serait  bon;  cependant  les  ophtalmologistes  admettent  que  la  ligature  de  la 
veine  ophtalmique  prédispose  au  glaucome  (Nous  disons  :  veine  ophtal¬ 
mique  et  non  veines  orbitaires). 

Dans  le  cas,  mortel  en  trente-six  heures,  rapporté  par  Le  Dentu.  en  1921 , 
après  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  il  s’agissait  d’un  exophtalmos 
pulsatile  spontané;  ischémie  cérébrale  et  coma.  Cauchoix  a  relevé  en  1921, 
sur  ISO  observations,  15  morts  :  10  p.  100  (ligature  de  la  carotide  pour 
exophtalmos).  De  Fourmestraux  avait  antérieurement  indiqué  le  taux  de  la 
mortalité  à  70  p.  100. 

Quant  à  la  perte  de  la  vision  à  la  suite  de  la  ligature  d’une  —  ou  même 
■des  deux  artères  carotides  primitives  —  c’est  un  accident  bien  connu, 
théoriquement,  tout  au  moins;  mais  lorsqu’on  en  cherche  des  observations, 
on  est  surpris  de  n’en  trouver  qu’un  chiffre  infime. 

Cauchoix  (Rapport  de  Robineau,  1921),  dans  des  cas  de  ligature  bilaté¬ 
rale  et  successive  des  deux  carotides  primitives,  indiquait  les  accidents 
oculaires  suivants  :  une  mort  en  deux  jours,  avec  hémiplégie  et  cécité,  une 
perte  de  la  vision,  une  diminution  delà  vision,  une  perte  d’un  œil.  Cela 
sur  un  total  de  17  observations  ( Bulletin  Soc.  de  Chirurgie,  1921,  p.  158) 
ne  concernant  que  des  cas  d’exophtalmos  pulsatile.  Et  ces-  accidents 
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oculaires  devraient  être  attribués  à  l’ischémie  quand  ils  sont  immédiats, 
aux  embolies  quand  ils  sont  tardifs. 

Quant  aux  ligatures  unilatérales  de  la  carotide  primitive,  et  aux 
accidents  oculaires  qui  peuvent  en  résulter,  les  observations  sont  très 
rares.  Nous  n’en  avons  pas  trouvé  d’exemple  dans  la  littérature  chirur¬ 
gicale  contemporaine.  Dans  son  article  de  la  Presse  Médicale  du  18  juin 
1921,  étudiant  les  indications  et  les  résultats  de  la  ligature  bilatérale  des¬ 
deux  carotides  primitives,  M.  Lenormant  rapporte  six  observations 
d’accidents  oculaires,  dont  trois  seulement  se  rapportent  à  des  cas 
d’exophtalmos  pulsatile  (  Gordon  et  Poland,  Keller  et  Ilaab,  Wilder). 
Encore  est-il  difficile,  dans  ces  trois  observations ,  qui  paraissent  être  les 
mêmes  que  celles  que  Gauchoix  avait  rassemblées  quelques  mois  aupa¬ 
ravant,  de  faire  la  part  qui  revient  à  la  ligature  et  aux  lésions  pré-existantes 
de  l’œil. 

Dans  notre  observation,  nous  avons  noté  :  légère  diminution  de  la. 
vision  de  l’œil  gauche  après  le  traumatisme,  avant  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide,  puis  l’évolution  précoce  et  rapide,  après  la  ligature,  d’un  glaucome  et 
d’une  cataracte.  Tels  sont  les  faits.  Nous  n’en  pouvons  donner  une  expli¬ 
cation  sûre.  Nous  ne  savons  pas  s’il  s’est  produit  une  thrombose  de  la 
veine  centrale  de  la  rétine,  par  obstacle  de  la  circulation  de  retour;  ou. 
une  obstruction  des  veines  orbitaires  et  rétiniennes,  ce  qui  est  une  expli¬ 
cation  pathogénique  du  glaucome. 


Pancréatite  aiguë  à  colibacilles 
compliquée  secondairement  de  'fistule  pancréatique 
et  de  distension  des  voies  biliaiies. 
Cholécystostomie.  Guérison , 

par  MM.  B.  Desplas,  P.  Lubin  et  P.  Aimé.’ 


Nous  vous  communiquons  l’observation  suivante  : 

Mmc  F...,  trente-deux  ans,  entre  à  la  «  Fondation  Chiappe  »le  8  janvier  1930 
pour  douleurs  abdominales  surtout  marquées  à  droite. 

Antécédents.  —  Pas  de  fièvre  typhoïde,  jamais  d’ictère,  mais  a  été  soignée 
pour  coliques  hépatiques.  En  1927,  crise  douloureuse  dans  l’hypocondré  droit 
suivie  de  trois  ou  quatre  à  un  mois  d’intervalle,  crises  douloureuses  accom¬ 
pagnées  de  violentes  douleurs  lombaires. 

Rien  en  1928  et  en  1929. 

Le  2  janvier  1930,  douleur  brusque  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  les 
lombes  avec  vomissements  jusqu’au  lendemain.  La  malade  s’alite  avec  une  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  38°3  et  38°7.  Elle  est  admise  d’urgence  à  la  Maison  de 
Santé  le  8  janvier  1930  avec  le  diagnostic  d’appendicite. 

Examen.  —  Malade  fatiguée,  traits  tirés;  on  note  une  contraction  de  la  paroi 
abdominale,  surtout  marquée  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite  sans  point  de  Mac  Burney.  Pendant  plusieurs  jours  cette  contracture,  qui 
n’est  pas  complète,  persiste  dans  la  région  péri-ombilicale,  puis  le  ventre 
s’assouplit  et  on  note  : 
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Une  tumeur  arrondie  siégeant  dans  la  région  péri-ombilicale,  entre  l’estomac 
et  le  côlon,  immobile  sur  le  plan  postérieur,  indépendante  des  mouvements 
respiratoires,  rénitente  et  mate,  indépendante  de  la  matité  du  foie,  doulou¬ 
reuse. 

Anatomiquement,  elle  paraît  correspondre  à  la  région  pancréatique  et  inter¬ 
gastrocolique.  Ces  signes  font  penser  à  une  transformation  kystique  du  pan¬ 
créas.  L’examen  radiographique  ne  peut  être  pratiqué. 

Tension  artérielle  :  Max.  :  10-5.  Rien  à  noter  par  l’examen  du  tube  digestif, 
sauf  le  mauvais  état  de  la  dentition.  Les  selles  et  les  urines  sont  colorées 
normalement.  Pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 


Fig.  1.  —  Voies  biliaires  injectées  par  le  lipiodol. 
Onvoitlajvésicule,  le  cystique,  les  canaux  hépatiques,  le  cholédoque  et  le  duodénum. 


Pendant  plusieurs  jours  cet  état  se  maintient. 

Brusquement,  le  15  janvier  1930,  la  température  s’élève,  la  tumeur  s’immo¬ 
bilise  complètement,  s’enflamme,  devient  très  douloureuse,  adhère  à  la  paroi, 
évolue  comme  une  péritonite  péri-ombilicale. 

Intervention  le  18  janvier  1930.  Opérateur  :  Dr  Lubin.  Aide  :  M.  Bachman. 
Anesthésie  locale.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  On  trouve  des  adhérences 
très  marquées  entre  le  péritoine,  le  foie  et  l’estomac.  On  décolle  doucement  ces 
adhérences  et,  après  avoir  effondré  le  ligament  gastro-colique,  on  ouvre  une 
collection  purulente  abondante  qu’on  vide  et  qu’on  draine  à  l’aide  de  deux  gros 
drains  et  d’une  mèche.  On  est  dans  la  loge  pancréatique. 

Fermeture  partielle  de  la  paroi  aux  crins. 

Prélèvement  de  pus  :  Examen  direct  :  pas  de  globules  de  pus.  Colibacilles, 
quelques  bâtonnets  de  Gram  négatif. 

Ensemencement  sur  gélose  inclinée  :  Colibacilles. 

Suites  opératoires.  —  La  température  commence  à  descendre  le  quatrième 
jour,  le  drain  donne  une  assez  grande  quantité  de  liquide  purulent  qui  devient 
rapidement  clair.  A  la  suite  de  l’ablation  des  drains,  il  persiste  une  fistule  qui 
laisse  sourdre  un  liquide  qui  a  été  reconnu,  après  examen,  comme  étant  du 
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liquide  pancréatique.  Il  faut  noter  l’état 'des  téguments  digérés  au  niveau  de  la 
fistule. 

A  partir  du  dixième  jour,  l’amélioration  est  très  nette. 

La  malade  sort  de  la  Maison  de  Santé  le  18  février  1930  (vingt-septième  jour) 
en  bon  état.  La  température  est  revenue  à  la  normale,  la  fistule  existe  toujours 
mais  ne  donne  plus  issue  qu’à  très  peu  de  liquide. 

Une  exploration  radiographique  de  la  fistule,  après  injection  de  lipiodol,  ne 
donne  aucun  résultat  utile. 

La  malade  est  revue  plusieurs  fois  dans  les  mois  suivants.  L’état  général 


Fia.  2.  —  Voies  biliaires  injectées  par  le  lipiodol.  On  distingue  nettement  la  totalité 
des  voies  biliaires,  même  la  portion  intraglandulaire  du  cholédoque,  jusqu’à 
l’ampoule. 

reste  bon.  Il  ne  persiste  plus  qu’une  petite  fistule  cutanée  et  une  zone  d’éry¬ 
thème.  Le  traitement  médical  institué  consiste  uniquement  en  un  régime  ali¬ 
mentaire.  La  fistule  se  ferme  complètement  vers  le  30  avril  1930. 

Le  3  mai  1930,  le  médecin  de  la  malade,  le  Dr  Bernard,  de  Saint-Denis,  est 
appelé  d’urgence  auprès  d’elle  et  fait  les  constatations  suivantes  : 

Syndrome  péritonéal  aigu,  net,  température,  39°8.  Douleur  très  vive  de  tout 
l’abdomen  avec  localisation  maxima  au  niveau  de  l’épigastre,  contracture  de  la 
paroi,  constipation,  vomissements. 

Ces  symptômes  ont  persisté  toute  la  journée  du  4  mai  1930.  Le  5  mai  1930, 
température  38°8,  vomissements  plus  espacés,  douleur  très  sensiblement  dimi¬ 
nuée.  La  plaie  opératoire,  après  avoir  donné  issue  pendant  les  premières  trente- 
six  heures  à  un  liquide  purulent,  laisse  écouler  un  liquide  clair  très  abondant 
(les  pansements  successifs  sont  trempés  en  une  demi-heure). 

Le  6  mai  1930,  la  malade  est  à  nouveau  adressée  à  la  Maison  de  Santé. 
Examen.  —  Malade  très  fatiguée,  subictérique,  cyanosée,  suante.  Elle  pré¬ 
sente  une  masse  douloureuse,  bilobée,  occupant  l’hypocondre  droit  et  l’épigastre 
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immédiatement  sous-hépati,q,ue  dans  son  lobe  droit  et  péri-ombilieale  dans  son 
lobe  gauche.  Masse  immobile  inflammatoire.  Par  l’ancienne  fistule  réouverte 
coule  un  liquide  clair,  abondant,  digérant  les  téguments  autour'  de  la  fistule. 
Matières  non  décolorées,  urines  non  foncées.  L’importance  des  signes  généraux 
conduit  à  pratiquer  une  nouvelle  intervention.  L’état  général,  en  effet,  simule 
celui  si  grave  des  pancréatites  hémorragiques. 

Deuxième  intervention  le  8  mai  1930.  —  Opérateur  :  D1'  Desplas.  Aide  : 
Dr  Lubin.  Anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  transversale  dans  la  région  sous-hépatique.  On  trouve  une  grosse 
masse  bilobée  occupant  l’hypocondre  droit  et  l’épigastre,  dont  les  éléments 
constitutifs  sont  fusionnés  par  une  péritonite  adhésive  intense.  Le  foie  recouvre 
la  partie  droite  de  la  masse,  on  la  ponctionne,  c’est  la  vésicule  distendue,  on 
évacue  une  grosse  quantité  de  bile  (250  grammes)  foncée,  verte.  On  ne  trouve 
pas  de  calculs,  ni  de  boue  biliaire.  Il  n’y  apas  de  cytostéatonécrose. 

Mais  à  côté  de  la  vésicule,  adhérente  à  elle,  existe  une  tumeur  pan¬ 
créatique,  dépassant  largement  la  région  pancréatique,  c’est  le  pancréas, 
une  grosse  vascularisation  l’entoure,  on  ponctionne,  il  vient  du  sang,  on 
n’insiste  pas. 

L’extrême  vascularisation  empêche  de  faire  une  biopsie  du  pancréas.  Par 
analogie  avec  les  pancréatites  hémorragiques  qui  récidivent  et  exigent  une 
intervention  sur  les  voies  biliaires  et  devant  la  distension  de  la  vésicule,  j’ai 
pensé  à  drainer  les  voies  biliaires,  j’ai  fait  une  cholécystostomie  sur  sonde  de 
Pezzer.  Fermeture  aux  crins. 

Il  s’agissait  donc  d’une  pancréatite  aiguë  comprimant  les  voies  biliaires  et 
distendant  la  vésicule.  Le  cholédoque  n’était  pas  visible. 

Examen  histo-bactériologique  de  la  bile  :  pas  de  cellules,  présence  de  coli¬ 
bacilles  (culture  positive). 

Suites  opératoires  :  L’état  général  de  la  malade  reste  inquiétant  pendant 
deux  jours.  A  partir  du  troisième  jour  la  température  tombe;  elle  devient  nor¬ 
male  le  sixième  jour.  La  bile  sécrétée,  d’abord  très  foncée,  peu  fluide,  très 
trouble  et  très  fétide  et  atteignant  700  grammes  par  jour  s’éclaircit  peu  à  peu  et 
se  désodorise. 

Le  fait  remarquable  est  que,  consécutivement  au  drainage  de  la  vésicule , 
l'écoulement  de  la  fistule  pancréatique  s'est  immédiatement  atténué,  puis  s’est 
tari  vers  le  dixième  jour,  en  même  temps  que  la  tuméfaction  pancréatique 
disparaissait,  que  la  température  redevenait  normale  et  que  l’état  général 
s’améliorait, 

La  fistule  biliaire  a  donné  une  bile  qui  s’est  progressivement  éclaircie,  flui¬ 
difiée  et  désodorisée;  au  début,  elle  contenait  une  véritable  purée  de  coli¬ 
bacilles,  les  culots  de  centrifugation  ne  contenant  que  des  colibacilles;  progres¬ 
sivement  le  nombre  des  colibacilles  a  diminué  jusqu’à  quelques  unités  par 
champ  microscopique,  en  même  temps  que  la  bile  devenait  jaune  d’or  fluide  et 
limpide, et  d’odeur  normale. 

Des  examens  radiographiques,  après  injection  de  lipiodol  dans  lasonde  vési¬ 
culaire,  ont  été  faits  par  le  Dr  Aimé  en  juin  1930. 

Ils  montrent  que  le  lipiodol  injecte  la  vésicule,  le  cystique,  le  cholédoque, 
puis  les  canaux  hépatiques  et  reflue  ensuite  vers  le  duodénum  qu’il  imprègne 
en  entier,  mettant  en  évidence  le  calibre  rétréci  de  la  portion  intrapancréatique 
du  cholédoque  jusqu’à  l’ampoule  de  Vater. 

Nous  insistons  sur  l’injection  totale  du  cholédoque,  sur  la  dilatation  visible 
de  sa  portion  sus-glandulaire,  sur  le  rétrécissemeni  de  sa  portion  intrapancréa¬ 
tique  et  aussi  sur  la  visibilité  des  ondes  péristaltiques.  Faits  radiologiques  qui, 
jusqu’alors,  ne  semblent  pas  avoir  été  signalés. 

A  la  date  du  6  juillet  1930,  la  malade  est  en  parfait  état  de  santé,  elle  a 
engraissé  de  plusieurs  kilogrammes,  ne  présente  aucun  trouble  digestif, 
s’alimente  de  grand  appétit.  La  fistule  biliaire  maintenue  donne  entre  150  et 
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400  grammes  de  bile  claire,  cette  déperdition  n’entraîne  aucun  trouble.  La 
fistule  pancréatique  est  tarie  depuis  quarante-cinq  Jours. 

Les  plaies  opératoires  sont  cicatrisées  et  l’exploration  de  l’abdomen  ne 
montre  aucune  tuméfaction,  aucune  induration  pancréatique. 

On  peut  prononcer  le  mot  de  guérison. 

Notre  intention  est  de  maintenir  la  fistulisation  vésiculaire  plusieurs'  mois 
et  de  vous  tenir  au  courant  du  sort  de  cette  malade, 

En  résumé  : 

Il  s’agit  d’une  pancréatite  d’abord  subaiguë  simulant  une  tumeur  I 
kystique  du  pancréas  et  évoluant  rapidement  comme  une  péritonite  loca-  I 
lisée  péri-ombilicale. 

L’incision  de  la  tuméfaction  inflammatoire  conduit  à  travers  le 
ligament  gastro-colique  dans  le  pancréas.  Consécutivement  à  eétte  incision 
s’établit  une  fistule  pancréatique  qui  s’oblitère  spontanément. 

Les  accidents  infectieux  réapparaissent  en  même  temps  que  la  fistule 
pancréatique  se  rétablit,  digère  la  paroi  abdominale  et  qu’une  tuméfaction 
pancréatique  importante  se  constitue.  La  pancréatite  retentit  sur  les'  voies 
biliaires  et  la  malade  présenté  du  subictère  et  une  vésicule  distendue. 

Une  deuxième  intervention  montre  une  paneréatite  hypertrophique 
aiguë  avec  une  grosse  vésicule  dont  la  fistulisation  fait  : 

1°  Disparaître  les  accidents  infectieux  aigus  ; 

2°  Tarir  la  fistule  pancréatique; 

3°  Disparaître  la  tuméfaction  pancréatique. 

Tout  se  passe  comme  dans  l’incision  et  le  drainage  d’un  abcès  franc. 

Les  examens  au  lipiodol  montrent  la  distension  des  voies  biliaires 
principales  et  la  perméabilité  de  l’ampoule  de  Yater. 

Les  examens  bactériologiques  montrent  la  présence  exclusive  du  coli¬ 
bacille  dans  le  pus  de  l’abcès  pancréatique,  dans  la  bile  de  la  vésicule, 
dans  la  bile  de  la  fistule. 

C’est  une  notion  classique,  depuis  le  travail  original  de  Lecène  et  A 
Lenormant,  que  dans  les  pancréatites  aiguës  hémorragiques,  le  drainage 
de  la  loge  pancréatique  fait  tourner  court  les  accidents  aigus,  dans  les  cas  ! 
favorables,  mais  qu’une  intervention  complémentaire  doit  toujours  être/ 
pratiquée  sur  les  voies  biliaires,  soit  pour  enlever  un  calcul  vésiculaire, 
soit  pour  drainer  le  cholédoque  après  cholédocotomie  pour  calculs. 

Certains  chirurgiens  étrangers  ont  même  préconisé  le  drainage  systé¬ 
matique  du  cholédoque  dans  tous  les  cas  de  nécroses  aiguës  du  pancréas, 
car,  pour  eux,  l’intervention  sur  le  pancréas  est  notoirement  insuffisante. 

Il  y  a  là  une  forte  exagération  et  il  faut  souligner,  d’une  part,  l’extra¬ 
ordinaire  efficacité  dans  40  p.  100  des  cas  environ  de  pancréatites  hémor¬ 
ragiques,  du  simple  drainage  de  la  loge,  et,  d’autre  part,  la  nécessité  d’une 
intervention  complémentaire  sur  les  voies  biliaires. 

Du  point  de  vue  de  révolution  et  de  la  thérapeutique,  on  peut  établir 
une  analogie  entre  notre  observation  et  certaines  formes  de  pancréatites 
hémorragiques  suraiguës  qui  tournent  court  par  débridement  pancréa¬ 
tique,  récidivent,  et  demandent  une  intervention  sur  les  voies  biliaires. 
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Nous  insistons  sur  deux  faits  : 

1°  La  reprise  simultanée  des  accidents  infectieux  locaux  et  généraux  et 
de  la  fistule  pancréatique. 

2°  L’action  remarquable  du  drainage  de  la  vésicule  sur  les  accidents 
aigus,  sur  la  fistule  pancréatique  qui  s’est  tarie  précocement  et  sur  les  signes 
physiques  de  la  lésion  pancréatique  qui  disparaissent. 

Jusqu’alors  les  fistules  pancréatiques,  qu’elles  soient  consécutives  au 
drainage  des  pancréatites  suppurées  ou  à  la  marsupialisation  des  kystes  ou 
des  pseudo-kystes  du  pancréas,  ont  été  traitées  par  le  régime  de  Wohlgen- 
muth  et  l’atropine  ou  par  des  anastomoses  entre  la  fistule  et  l’estomac  ou 
les  voies  biliaires. 

Dans  notre  observation,  une  simple  cholécystostomie,  traitement  émi¬ 
nemment  indirect,  fit  disparaître  en  huit  jours  une  fistule  pancréatique,  en 
même  temps  que  tous  les  accidents  aigus  contemporains  rétrocédaient. 

C’est  encore  un  point  intéressant  de  cette  observation  qui  démontre  que 
la  pancréatite  aiguë  est  précédée  par  une  pancréatique  chronique,  que 
l’incision  d’une  pancréatite  suppurée  peut  donner  une  fistule  pancréatique, 
et  que,  dans  certaines  pancréatites  suppurées  non  lithiasiques  comme  dans 
les  pancréatites  hémorragiques  d’origine  biliaire,  une  intervention  sur  les 
voies  biliaires  est  indispensable  pour  arrêter  le  processus  évolutif  de  ces 
redoutables  lésions,  et  ceci  prouve  en  outre  l’interdépendance  physiolo¬ 
gique  et  pathologique  du  pancréas  et  des  voies  biliaires. 

Anesthésies  à  l’avertine , 
par  MM.  A.  Gosset  et  M.  Thalheimer. 

L’un  de  nous  ayant  vu,  au  cours  de  voyages  en  Allemagne,  réaliser  des 
anesthésies  au  moyen  du  tribromo-éthanol  administré  par  voie  rectale,  a 
été  frappé  des  suites  opératoires  simples  après  emploi  de  cet  agent.  Il  s’agit 
de  l’alcool  éthylique  tribromé  :  CBr3  CH20H,  étudié  depuis  1927  en  Alle¬ 
magne  par  Eichholtz,  Butzingeiger,  Kirschner,  etc. 

Cette  méthode  a  été  employée  depuis  décembre  1929  à  la  Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Salpêtrière,  en  utilisant  le  produit  commercial  dénommé 
«  avertine  ».  C’est  la  première  statistique  publiée  en  France  que  nous  vous 
apportons,  simple  contribution  à  l’étude  des  méthodes  anesthésiques. 

Nous  apportons  aujourd’hui  32  anesthésies  à  l’averti  ne  chez  des 
malades  de  vingt-cinq  à  soixante-six  ans. 

1  hernie  (obs.  1). 

1  appendicite  (obs.  2). 

7  gastro-entérostomies  pour  ulcère  (obs.  10,  16,  17,  22,  30,  32,  33). 

3  gastrectomies  (obs.  13,  28,  31). 

2  laparotomies  exploratrices  [néo  du  pancréas]  (obs.  20,  23). 

1  résection  de  bouche  de  gastrostomie  (obs.  21). 

1  cholécystostomie  (obs.  18). 

3  curages  ganglionnaires  du  cou  pour  cancer  (obs.  3,  18,  28). 
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1  curage  ganglionnaire  de  l’aine  (obs.  19). 

1  néphrectomie  (obs.  8). 

1  lombotomie  exploratrice. 

2  résections  maxillaire  supérieur  (obs.  14,  24). 

3  ostéosynthèses  [fémur,  tibia,  péroné]  (obs.  11,  26,  29). 

1  résection  métastase  de  cancer  du  maxillaire  (obs.  7). 

1  amputation  cuisse  [cancer  cutané  jambe]  (obs.  12). 

1  résection  de  genou  (obs.  6). 

1  laminectomie  (obs.  4). 

1  albee  (obs.  9). 

Aucun  accident  grave  ou  sérieux,  aucune  alerte  ne  s’est  produite  au 
cours  de  ces  anesthésies,  mais  nous  attribuons  ce  fait  à  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  dose  d’avertine  très  au-dessous  des  doses  dangereuses  : 

10  centigrammes  par  kilogramme,  alors  que  beaucoup  d’auteurs 
emploient  12  et  même  15  centigrammes.  Nos  32  malades  ont  guéri  sans 
complication. 

Nous  avons  complété  souvent  l’anesthésie  par  quelques  bouffées  d’éther; 
nous  reviendrons  sur  cette  association. 

Nous  avons  noté  : 

1  anesthésie  ayant  été  trop  courte,  pour  une  laminectomie  (obs.  4),  réveil 
au  bout  d’une  heure  un  quart. 

1  échec  par  perte  du  lavement. 

3  cyanoses  et  1  respiration  superficielle  ayant  nécessité  une  injection 
de  lobeline. 

1  anesthésie  très  profonde  chez  un  ictérique. 

2  agitations  post-opératoires. 

1  paralysie  des  sphincters  ayant  duré  douze  heures. 

Effets.  —  L’avertine  est  absorbée  par  la  muqueuse  intestinale,  plus 
vite  que  l’eau,  et  on  trouve  dans  le  sang  6  à  9  milligrammes  par  100  centi¬ 
mètres  cubes. 

Elle  est  éliminée,  dans  la  proportion  de  81  p.  100,  par  les  urines,  sous 
forme  d’acide  glycuronique,  d’où  l’importance  du  glycogène  hépatique. 

On  en  trouve  des  traces  dans  la  sueur,  mais  on  n’en  trouve  ni  au  niveau 
des  poumons,  ni  dans  les  fèces. 

Cliniquement,  on  noté  la  diminution  des  mouvements  après  le  lavement, 
puis,  sans  phase  d’excitation,  arrive  le  sommeil,  les  réflexes  étant  con¬ 
servés.  Bientôt  les  réflexes  disparaissent,  mais  le  sujet  répond  à  une  excita¬ 
tion  forte;  entre  la  quinzième  minute  (cachectique)  et  la  trentième  (sujet 
robuste)  survient  le  sommeil  qui  dure  une  heure  à  une  heure  et  demie. 

Le  réveil  est  normal  comme  après  un  sommeil  physique  profond,  et,  en 
général,  le  sujet  se  rendort,  avec  une  absence  complète  de  douleurs  post¬ 
opératoires,  sans  vomissements;  et  il  est  facile  de  réveiller  le  malade,  l’agi¬ 
tation  est  exceptionnelle. 

Effets  sur  les  autres  appareils.  —  On  note  une  respiration  superfi¬ 
cielle,  avec  ralentissement  du  rythme,  quelquefois  de  la  cyanose  (3  cas). 
Au  début,  nous  injections  de  la  lobéline  et,  depuis,  nous  avons  remarqué 
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qu'il  suffisait  de  faire  respirer  le  malade  en  atmosphère  confinée  —  dans 
l’Ombrédanne  àO  ou  1/2  —  pour. voir  la  respiration  s’améliorer.  Il  faut 
surveiller  la  chute  de  la  langue.  Il  y  a  une  légère  hypotension,  d’où  col- 
lapsus  possible.  Nous  n’avons  eu  aucun  trouble  urinaire. 

Le  vrai  danger  semble  au  foie  ;  et  en  cas  d’insuffisance  hépatique  aiguë, 
on  a  décrit  des  accidents,  en  particulier  une  observation  allemande  avec 
coma.  Deux  malades  ictériques  (cancer  du  pancréas)  n’ont  présenté  aucune 
complication. 

Quant  aux  lésions  rectales,  nous  n’en  avons  jamais  eu  et  il  semble  que 
ce  soit  une  question  de  technique. 

Technique.  —  Préparation  du  malade.  —  La  veille,  donner  un  lavement 
et  renforcer  le  glycogène  hépatique  par  des  corps  sucrés,  le  soir  donner  un 
hypnotique  doux. 

Le  matin  de  l’opération,  faire  l’injection  habituelle  de  morphine  ou  de 
pantopon  une  heure  avant  l’opération,  et  administrer  le  lavement  une  demi- 
heure  avant  l’heure  prévue  pour  opérer. 

Préparation  du  lavement.  —  Celle-ci  doit  être  minutieuse.  On  peut 
employer  l’avertine  solide,  dont  on  pèse  10  centigrammes  par  kilogramme 
du  malade,  ou  une  solution  d’avertine  dans  l’hydrate  d’amylène  dont 
1  cent,  cube  égale  1  gramme  d’avertine,  dose  pour  10  kilogrammes. 

La  solution  doit  être  préparée  avec  de  l’eau  distillée  neutre  à  40°  et  au 
titre  de  2,5  p.  100  et  agitée  fortement  jusqu’à  dissolution. 

11  est  très  important  de  ne  pas  échauffer  la  solution  au  delà  de  40°,  ou 
de  ne  pas  employer  une  solution  vieillie,  car  il  se  produirait  un  dégage¬ 
ment  d’acide  bromhydrique  nocif  pour  le  rectum. 

Aussi,  doit-on  essayer  5  cent,  cubes  de  la  solution  avec  une  goutte  de 
rouge  Congo  qui  vire  au  bleu  en  cas  de  brome.  Nous  avons  eu  une  fois 
cette  réaction. 

Le  lavement  est  administré  à  40°,  au  moyen  d’une  sonde  rectale  munie 
d’un  diaphragme  qui  obture  le  canal  anal.  Le  reflux  (1  cas)  amène  l’échec 
de  l’avertine. 

Soins  consécutifs.  —  Laisser  le  malade  quinze  minutes  sans  excitation, 
sans  question,  sans  chercher  les  réflexes,  et  de  préférence  dans  l’obscurité. 
Cette  nécessité  de  renoncer  à  toute  excitation  nous  a  fait  abandonner  l’essai 
d’association  à  l’anesthésie  locale. 

Durant  l'intervention,  il  faut  surveiller  le  malade,  comme  tout  anes¬ 
thésié,  empêcher  la  chute  de  la  langue  et  contrôler  la  tension  artérielle. 

Dans  25  cas  sur  33,  nous  avons  utilisé  un  autre  anesthésique  : 

14  cas  l’éther  en  toute  petite  quantité,  n’ayant  pas  dépassé  la  gradua¬ 
tion  2  de  l’Ombrédanne  au  moment  de  l’incision  de  la  paroi. 

8  cas  l’éther  en  quantité  appréciable. 

4  cas  le  chlorure  d’éthyle  dont  1  cas  associé  à  l’éther. 

1  cas  le  chloroforme. 

Résultats.  —  La  technique  un  peu  compliquée,  la  nécessité  d’attendre 
une  demi-heure,  nous  ont  fait  renoncer  à  cette  méthode  pour  les  opérations 
bénignes,  telles  que  hernie,  appendicite. 
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Mais  la  simplicité  des  suites  opératoires,  l’absence  de  traumatisme  psy¬ 
chique,  de  douleurs  tardives,  le  calme  de  l’opéré  qui  frappe  autant  les 
infirmières  que  les  autres  malades,  nous  font  conseiller  la  méthode  pour 
les  interventions  sérieuses.  Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
chercher  l’anesthésie  complète  par  l’avertine  en  augmentant  la  dose,  de 
l’associer  au  contraire  à  l’éther  dont  il  faut  alors  beaucoup  moins.  Nous 
avons  été  frappés,  non  seulement  de  l’absence  de  complications  pulmo¬ 
naires  chez  nos  opérés  gastriques,  mais  de  l’amélioration  de  leur  courbe 
thermique. 

Contre-indications.  —  Techniques  :  affections  du  rectum  et  du  côlon 
gauche,  opérations  d’urgence;  opérations  très  prolongées  (chirurgie 
nerveuse),  employer  dans  ce  cas  des  solutions  plus  étendues  (2  p.  100). 

Générales  :  la  déficience  hépatique,  les  grandes  cachexies,  les  intoxi¬ 
cations,  l’inanition  où,  pourtant,  on  peut  utiliser  la  dose  de  0,08  et  0,06 
par  kilogramme. 

Indications  :  Les  malades  atteints  d’affections  pulmonaires  chroniques  ; 
les  opérations  sur  la  face  et  le  cou  ;  la  chirurgie  gastrique  ;  et  surtout  chez 
les  craintifs,  les  anxieux. 

Notre  statistique  est  trop  peu  importante  pour  conclure.  Nous  vous 
apporterons  la  suite  de  ces  essais  encourageants. 

M.  Okinczyc  :  Je  voudrais  poser  une  question  :  Pendant  l’anesthésie 
obtient-on  un  silence  abdominal  complet,  car  c’est  une  question  qui  nous 
préoccupe  toujours...  en  matière  d’anesthésie. 

M.  Gosset  :  C’est  le  silence  abdominal.  Beaucoup  d’anesthésiques  très 
prônés  ne  procurent  pas  tellement  le  silence  abdominal  et  c’est  cependant 
chose  capitale. 

Certains  malades  soumis  à  l’avertine  seule  dorment  parfaitement;  chez 
d’autres,  vous  n’avez  pas  relâchement  parfait  de  la  paroi.  On  donne  alors 
à  peine  de  l’éther  et  l’opération  peut  alors  être  continuée  comme  sile  malade 
était  endormi  par  le  meilleur  des  anesthésiques. 

Nous  nous  sommés  toujours  tenus  à  des  doses  très  faibles  d’avertine; 
nous  aurions  pu  donner  plus,  mais  dans  l’emploi  d’anesthésiques  nouveaux 
il  faut  être  prudent.  Nous  avons  été  obligés,  25  fois  sur  32,  d’ajouter  un  peu 
d’éther,  à  doses  très  minimes.  Alors  on  obtient  le  silence  abdominal  par¬ 
fait.  Souvent  au  début  si  on  n’a  pas  ajouté  d’éther  la  paroi  est  tendue, 
mais  quelques  bouffées  d’éther  et  le  malade  dort  profondément. 
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PRÉSENTATION  DE  MALADE 

Traumatisme  crânien, 
par  M.  Sauvé. 

Je  présente  un  malade  entré  dans  mon  service  le  samedi  de  la  précé¬ 
dente  semaine,  il  y  a  dix  jours,  pour  un  traumatisme  crânien  survenu  huit 
jours  auparavant.  Ce  malade  a  eu  un  intervalle  libre  de  huit  jours,  auquel 
succèdent  brusquement  température  progressivement  ascendante,  épi¬ 
lepsie  jacksonnienne,  obnubilation,  hémiplégie. 

Comme  ce  malade  avait  été  trépané  pour  blessure  de  guerre,  un  chirur¬ 
gien  de  garde,  appelé  le  samedi,  et  un  autre  le  dimanche,  refusèrent  de 
l’opérer,  pensant  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  du  cerveau,  et  que  l’état  géné¬ 
ral  ne  permettait  pas  l’acte  opératoire. 

Je  l’opérai  donc  d’urgence  sous  anesthésie  locale  le  soir  du  dimanche, 
et  trouvai,  au-dessous  de  l’ancien  orifice  minuscule  de  trépanation,  un  vaste 
hématome  sous-dural  avec  au  centre  de  la  perte  de  substance  cérébrale 
une  esquille.  Cetle  esquille  provenait  probablement  de  l’ancien  orifice  de 
trépanation  et  avait  été  projetée  par  le  traumatisme  à  l’intérieur  de  l’encé¬ 
phale. 

L’hématome  fut  vidé,  l’esquille  enlevée;  en  quarante-huit  heures,  la 
température  (qui  était  au-dessus  de  40°)  était  tombée,  l’hémiplégie  et  l’obnu¬ 
bilation  disparues,  et  les  crises  jacksonniennes  tombées  de  18  à  2  par  vingt- 
quatre  heures.  Tout  est  actuellemen  t  revenu  à  la  normale  en  dix  jours  exac¬ 
tement,  et  le  malade  est  venu  par  ses  propres  moyens  devant  vous. 

Je  m’excuse  de  relater  un  cas  aussi  banal;  il  montre  néanmoins,  par  le 
refus  de  deux  chirurgiens  de  garde,  que  le  diagnostic  dans  ce  cas  était  dif¬ 
ficile  entre  l’abcès  du  cerveau  tardif  (après  là  blessure  de  guerre)  ët  l’héma¬ 
tome  intracrânien  récent.  Il  montre  aussi  que,  môme  dans  les  cas  déses¬ 
pérés,  le  chirurgien  doit  aller  à  la  bataille  et  ne  pas  se  reconnaître  par 
avance  vaincu. 
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PRÉSENTATIONS  D'INSTRUMENTS 

Appareil  à  anesthésie  par  le  mélange  de  Schleich 
du  Docteur  J.  Mossé  *, 

présenté  par  M.  J.-L.  Faure. 

Cet  appareil  a  été  étudié  et  créé  pour  permettre  véritablement  l’anes¬ 
thésie  générale  par  le  mélange  de  Schleich. 

La  plupart  des  appareils  actuels  ont  une  chambre  de  saturation  à  sur¬ 
faces  poreuses  léchées  par  l’air  inspiré;  il  en  résulte  qu’en  raison  des 
degrés  différents  de  volatilisation  des  liquides  qui  composent  le  mélange, 
le  chlorure  d’éthyle  est  entraîné  le  premier  très  rapidement,  puis  l’éther,  et 
à  la  fin  de  l’anesthésie,  il  ne  reste  plus  que  du  chloroforme  mélangé  à  de 
l’eau  de  condensation. 

Dans  cet  appareil,  le  mélange  anesthésique  est  contenu  à  l’état  libre 
dans  un  réservoir.  Il  est  de  composition  constante  et  est  débité  par  un 
régulateur-obturateur  calculé  de  façon  à  imbiber  légèrement  un  tissu  éva¬ 
porant  tel  que  de  la  gaze,  facilement  interchangeable  après  chaque  opéra¬ 
tion.  Le  liquide  est,  par  suite,  intégralement  évaporé  et  présente  toujours 
la  même  composition. 

Cet  appareil  est  constitué  par  un  récipient  de  forme  cylindrique  en  com¬ 
munication  avec  le  masque  appliqué  sur  le  visage  du  malade. 

Le  récipient  est  composé  de  deux  parties  : 

1°  Une  partie  supérieure  qui  forme  le  réservoir  du  liquide  anesthé¬ 
sique  ;  elle  est  munie  d’un  orifice  de  remplissage  et  d’une  tubulure  assurant 
l’arrivée  d’air. 

2°  Une  partie  inférieure  ou  chambre  d'évaporation ,  à  la  poutre  moyenne 
de  laquelle  est  disposé,  en  diaphragme,  un  morceau  de  gaze  destiné  à 
recevoir  le  liquide  qui  tombe  du  réservoir  supérieur. 

Cette  chambre  d’évaporation  est  en  communication  avec  le  réservoir  par 
l’intermédiaire  de  l’obturateur-régulateür.  C’est  un  pointeau  conique  en 
métal  inoxydable,  mobile  au  moyen  d’un  volant  siégeant  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’appareil.  Un  index  fixé  au  volant  se  déplace  en  regard  d’une 
graduation  portée  par  la  face  supérieure  de  l’appareil  et  allant  de  1  à  4. 

La  chambre  d’évaporation  communique,  en  outre,  avec  une  prise  d’air, 
permettant  de  régler  aisément,  au  moyen  d’un  volet  mobile,  le  débit 
d’entrée  d’air  pur  qui  peut  être,  si  l’on  veut,  supprimé  entièrement. 

Diamétralement  opposée  à  l’orifice  d’admission  d’air,  la  chambre  d’éva¬ 
poration  communique  avec  une  vessie  assurant  le  «  rebreathing  »  ou  aspi¬ 
ration  par  le  sujet  du  mélange  précédemment  expiré. 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  la  Maison  Drapier. 
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Enfin,  le  mélange  anesthésique  est  conduit  au  masque  par  des  bras 
creux  reliant  le  masque  au  cylindre.  Grâce  à  des  points  d’articulation 
étanches  et  convenablement  étudiés,  l’appareil  est  mobile  en  tous  sens  et 
permet  de  maintenir  le  cylindre  toujours  en  position  verticale. 

De  plus,  un  robinet  avec  tubulure  permet  l’adaptation  d’un  ballon 
d’oxygène  et  le  dosage  de  l’arrivée  de  cé  gaz. 

Le  masque  est  garni  d’un  bourrelet  de  caoutchouc  complété  par  une 
bavette  assurant  l’application  du  masque  sur  le  visage  avec  une  étanchéité 
parfaite. 

Cette  garniture,  ainsi  que  le  tissu  évaporant,  sont  aisément  'démon¬ 


tables  de  sorte  que  l’appareil,  qui  est  entièrement  métallique,  peut  être  par¬ 
faitement  stérilisé. 

Le  débit  fourni  par  l’obturateur-régülateur  est  constant  et  a  été  calculé 
de  la  façon  suivante  : 

1°  Quand  l’index  est  au  n°  1,  l’appareil  débite  1  cent,  cube  à  la  minute. 

2°  Quand  l’index  est  aun°  2,  l’appareil  débite  3  cent,  cubes  à  la  minute. 

3°  Quand  l’index  est  au  n°  3,  l’appareil  débite  4  cent,  cubes  à  la  minute. 

4°  Quand  l’index  est  au  n°  4,  l’appareil  débite  5  cent,  cubes  à  la  minute. 

En  tous  les  cas  et  à  tout  moment,  on  sait  la  quantité  d’anesthésique  que 
l’on  donne  :  en  général,  on  obtient  l’anesthésie  en  maintenant  l’index  vers 
1 1/2,  et  on  est  sûr  que  chaque  goutte  débitée  est  une  goutte  de  mélange 
de  Schleich  (chlorure  d’éthyle,  éther,  chloroforme). 

En  définitive,  cet  appareil  permet  un  réglage  facile,  un  débit  constant 
par  un  réglage  déterminé  à  l’avance,  une  grande  économie  de  produit 
anesthésique  dont  on  peut  mesurer  chaque  fois  la  quantité  employée  et  une 
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propreté  absolue.  Son  maniement  est  très  facile  et  ne  nécessite  pas  un 
apprentissage  spécial. 

M.  Pierre  Mocquot  :  J’ai  observé  aussi,  comme  M.  J.-L.  Faure,  les 
inconvénients  de  la  dissociation  du  mélange  de  Schleich  ;  pour  y  remédier, 
j’ai  eu  recours  à  l’admirable  appareil  que  Houzel  a  présenté  ici  même  pour 
l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle.  En  adaptant  sur  l’appareil  le  récipient 
en  verre  rempli  de  mélange  de  Schleich,  on  peut  régler  l’écoulement 
goutte  à  goutte  et  l’on  obtient  ainsi  d’excellentes  anesthésies. 


Aiguille  de  Reverdin  à  ressort  de  rappel, 
par  M.  F.  M.  Cadenat. 

Voici  l’aiguille  dont  je  vous  ai  parlé  à  la  dernière  séance  à  propos  de  la 
présentation  de  mon  ami  Basset.  Comme  vous  le  voyez,  il  est  difficile 
d’imaginer  dispositif  plus  simple  et  plus  facilement  démontable.  Il  a  de 
plus  l’avantage  de  pouvoir  s’adapter  sur  n’importe  quel  type  d’aiguille  de 
Reverdin  au  prix  de  modifications  insignifiantes.  Je  lui  trouve  cependant, 
sur  cette  aiguille  du  moins,  l’inconvénient  de  n’être  pas  assez  puissant. 
Cela  tient  à  la  mauvaise  direction  de  la  lame  élastique  :  avec  une  attaque 
plus  perpendiculaire,  le  ressort,  à  élasticité  égale,  serait  beaucoup  plus  effi¬ 
cace  et  encore  plus  facilement  démontable. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  16  octobre. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


L  Maretheux  et  L.  Pa 


Casse 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  15  octobre  1930. 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  reçus  pendant  les  vacances  ; 

2°  Des  lettres  de  MM.  Roux-Berger,  Deniker  et  Heitz-Boyer  s’excusant 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Juvara  (de  Bucarest),  membre  correspondant 
étranger,  intitulé  :  L'incision  transversale  de  la  paroi  abdominale,  l'inci¬ 
sion  de  Sprengel,  pour  les  opérations  dans  les  hypocondres. 

4°  Un  travail  de  M.  Prat  (de  Nice),  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  Diverticulose  et  diverticulitcs. 

8°  Un  travail  de  M.  Le  Roy  des  Barres  (d’Hanoï),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  Volumineux  lymphangiome  congénital  de  l'aisselle 
avec  déformation  thoracique. 

6°  Un  travail  de  M.  Liîonte  (de  Bucarest),  intitulé  :  Kyste  du  mésen¬ 
tère,  opéré,  guéri. 

M.  Proust,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Boppe,  chirurgien  des  hôpitaux,  intitulé  :  A  propos 
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du  traitement  orthopédique  des  fractures  de  cuisse  et  de  jambe  et  de  f  uti¬ 
lisation  de  la  broche  de  Kirschner. 

M.  Hartmann,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  Girasek  (de  Prague),  intitulé  :  La  luxation  des  ver¬ 
tèbres  cervicales  et  la  question  de  sa  réduction. 

M.  Hartmann,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  Rottenstein  (de  Marseille),  intitulé  :  Deux  obser¬ 
vations  de  tuberculose  coxo-fémorale  sur  des  hanches  antérieurement 
traitées  pour  ostéo-chondrites. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur. 

10°  Un  travail  de  M.  Muraro  (du  Greusot),  intitulé  :  Traitement  par 
butée  de  la  luxation  récidivante  de  l'épaule. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

11°  Un  mémoire  intitulé  :  De  la  chirurgie  du  sinus  frontal  par  voie 
endn-nasale,  déposé  pour  le  Prix  Laborie,  devise  :  Vale  et  Me  Ama. 

12°  Un  mémoire  intitulé  :  Les  chordomcs  sacro-coccygiens,  déposé 
pour  le  Prix  Dujal-Marjolin,  par  M.  le  Dr  J. -P.  Grinda,  de  Paris. 

13°  Un  mémoire  intitulé  :  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  le  rétrécissement  blennorragique  a  son  début ,  déposé  pour  le  Prix 
Chupin,  par  M.  le  Dr  L.  Boulanger,  de  Paris. 


NÉCROLOGIE 


Décès  de  M.  Henry  Delagenière. 

Allocution  du  Président. 

Mes  chers  Collègues, 

Depuis  notre  dernière  réunion  de  juillet,  'nous  avons  à  déplorer  une 
très  grande  perte  pour  la  chirurgie  et  pour  notre  société.  Notre  collègue 
Delagenière  (du  Mans),  l’ami  de  la  plupart  d’entre  nous,  a  succombé  il  y  a 
quelques  jours. 

Henry  Delagenière  avait  su  conquérir  une  des  premières  places  dans  la 
chirurgie  française.  Son  nom  était  connu  du  monde  entier;  et,  cependant, 
il  ne  s’était  pas  fixé  dans  une  ville  de  Faculté  ou  d’École  de  Médecine,  il 
était  simplement  allé  exercer  au  Mans,  où  il  travailla  pendant  quarante 
années,  de  1890  à  1930,  mais  avec  quel  lustre! 

11  fut  un  des  premiers  internes  en  chirurgie  de  Paris  à  avoir  le  cou¬ 
rage  de  partir  en  province  pour  créer  un  grand  service,  loin  de  tout 
centre  chirurgical,  loin  de  tout  centre  d’enseignement.  En  même  temps 
que  Témoin ,  à  Bourges,  que  Defontaine ,  au  Greusot,  Delagenière , 
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.ax  temps  héroïques  de  notre  art,  s’installe  au  Mans  ;  il  crée  un  magnifique 
.entre  chirurgical,  il  continue  à  y  poursuivre  des  recherches  scientifiques, 
il  publie,  il  invente,  et  finalement  laisse,  en  chirurgie,  un  nom  aussi  grand 
que  celui  des  plus  grands. 

Henry  Delagenière  naquit  à  Paris,  le  30  avril  1838. 

Son  père  était  architecte  de  la  ville  de  Paris. 

De  vieille  noblesse  bressane,  il  appartenait  à  la  religion  réformée. 

Un  Pierre  de  la  Gelière  (orthographe  de  l’époque),  son  huitième  ascen¬ 
dant  en  ligne  directe,  se  trouvait,  avec  Ambroise  Paré,  aux  côtés  de 
l’amiral  de  Coligny,  à  la  Saint-Barthélemy.  Après  la  réforme,  le  nom  de 
famille  devint  Delagenière. 

Le  père  d’Henry  Delagenière  se  retira  à  Angers,  après  1870,  et  c’est  là, 
dans  un  admirable  milieu  de  morale  sévère,  de  goûts  scientifiques  et  phi¬ 
losophiques,  que  notre  futur  collègue  fut  élevé.  Aussi  toute  sa  vie  chirurgi¬ 
cale,  du  premier  au  dernier  jour,  a-t-elle  été  un  exemple  de  travail,  de 
conscience,  de  droiture,  d’honnêteté,  de  désintéressement.  Nul,  mieux  que 
lui,  n’a  honoré  notre  admirable  profession,  la  première  de  toutes,  sans 
contredit,  par  le  travail  sans  relâche  qu’elle  demande,  les  connaissances 
étendues  qu’elle  nécessite,  l’abnégation  totale  qu’elle  exige,  et  les  formi¬ 
dables  responsabilités  qu’elle  entraîne.  Quoi  qu’on  fasse,  quelles  que 
soient  les  atteintes  momentanées  que  subira  le  corps  chirurgical  de  la 
part  des  pouvoirs  publics  qui  ne  nous  connaissent  pas,  il  n’en  restera  pas 
rnoins  le  premier  organisme  de  tout  grand  pays  civilisé,  le  plus  désinté¬ 
ressé  et  le  plus  bienfaisant  (nous  l’avons  assez  prouvé  pendant  la  Grande 
Guerre  !)  et  la  vénération  et  l’estime  dont  sont  entourés,  individuellement, 
tous  les  chirurgiens,  montrent  bien  que  rien  ne  pourra  diminuer  l’auréole 
méritée  que  nous  avons  conquise  grâce  à  notre  travail,  notre  talent  et 
notre  conscience.  De  telles  affirmations,  évidentes  pour  ceux  qui  savent 
réfléchir,  méritent  d’être  formulées  à  l’époque,  atlrissante  pour  la  dignité 
du  corps  chirurgical,  que  nous  traversons  actuellement. 

Henry  Delagenière  fit  ses  éludes  au  lycée,  puis  à  l’Ecole  de  Médecine 
d’Angers.  Il  y  fut  interne,  puis  prosecteur,  et  enfin  vint  à  Paris  où  il  fut 
nommé  à  l’internat  en  1885. 

Il  fut  l’interne  de  Horteloup,  de  Monud,  de  Lucas-Championnière,  de 
Terrier.  C’est  Terrier  qui  fut,  son  maître  de  prédilection,  qui  l’initia  à 
l’asepsie  chirurgicale,  qui  lui  donna  une  méthode  et  le  soutint  de  ses 
conseils  lorsqu’il  vint  s’établir  au  Mans.  Delagenière  était  devenu  l’ami  de 
Terrier,  il  propagea  sa  méthode  et  ses  idées,  il  lui  conserva  une  fidèle 
reconnaissance  et  je  ne  puis  résister  au  désir  de  vous  reproduire  les  paroles 
prononcées  par  Delagenière,  en  février  1929,  à  l’inauguration  du  monument 
de  Terrier,  à  la  Faculté  de  Médecine  :  «  C’est  cette  idée  de  Terrier  (la  décen¬ 
tralisation  chirurgicale)  que  j’ai  été  l’un  des  premiers  à  mettre  en  pratique 
dans  un  milieu  dépourvu  déboutés  ressources  scientifiques  et  dont  l’hôpital 
m’était  fermé  pour  quatorze  ans,  Or,  c’est  alors  que  j’ai  trouvé  chez  cet 
excellent  homme  d’action  le  plus  grand  dévouement.  Il  s’intéresse  à  mon 
installation  chirurgicale  au  Mans  et  me  donne  les  conseils  les  plus  utiles  ;  il 
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m’aide  de  sa  grande  pratique  chirurgicale  pour  poser  certaines  indication- 
opératoires  ;  il  n’hésite  pas,  à  plusieurs  reprises,  à  venir  au  Mans  me  sc 
tenir  de  son  autorité  pour  des  cas  particulièrement  graves.  Enfin,  il  me 
donne  des  preuves  si  grandes  d’attachement  et  d’une  portée  si  bienfaisante 
qu’elles  sont  toujours  restées  pour  moi  un  réel  soutien  moral  pendant  toute 
ma  carrière.  »  11  n’y  a  pas  un  mot  à  ajouter,  il  n’y  a  qu’à  admirer,  et  le 
maître  et  le  disciple  ! 

Dès  son  installation  au  Mans,  Henry  Delagenière,  opère,  invente  et 
publie.  Et  pour  pouvoir  disposer  d’une  tribune,  il  fonde  les  Archives  pro¬ 
vinciales  de  Chirurgie,  excellente  publication  que  tous  ceux  de  ma  généra¬ 
tion  ont  été  à  même  de  consulter  et  d’apprécier.  Il  prend  part  à  la  fondation 
du  Congrès  français  de  Chirurgie,  dont  il  eut  l’honneur  d’être  président  en 
1910.  En  1892,  par  conséquent  très  peu  de  temps  après  s’être  fixé  au  Mans, 
votre  Soéiété,  appréciant  son  labeur  d’une  façon  toute  particulière,  l’avait 
nommé  membre  correspondant.  Il  était,  depuis  1910,  membre  associé  de 
L’Académie  de  Médecine. 

Delagenière  a  beaucoup  publié;  je  rappelle  sa  thèse  sur  la  cholécysto- 
entérostomie,  ses  travaux  sur  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour 
suppurations  pelviennes,  son  livre  sur  la  chirurgie  de  l’utérus,  qui  lui 
valut  le  prix  Laborie  à  l’Académie  de  Médecine,  ses  recherches  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  poumon  et  l’innocuité  du  pneumothorax,  ses  publications  sur  la 
cure  de  la  hernie  crurale,  sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  sur  le  drain  à 
soupape  dans  la  pleurotomie  simple.  Il  est  deux  publications  que  j’ai 
réservées,  car  elles  ont  vraiment  une  valeur  toute  particulière,  ce  sont  ses 
travaux  sur  la  position  inclinée  pour  les  interventions  gynécologiques 
—  point  sur  lequel  on  ne  lui  a  pas  rendu  pleine  justice  — ,  et  ses  belles 
recherches,  pendant  la  guerre,  sur  la  greffe  ostéo-périoslique.  On  peut  dire 
que  les  greffes  ostéo-périostiques,  suivant  la  méthode  de  Delagenière,  ont 
été  adoptées  et  employées  par  tous  les  chirurgiens. 

Et,  quand  on  songe  que  Delagenière  a  pu  réaliser  ces  importants  tra¬ 
vaux  sans  moyens  de  recherche,  sans  laboratoire  spécial,  dans  l’isolement 
pour  ainsi  dire,  on  est  obligé  de  reconnaître  que  son  mérite  est  encore  plus 
considérable.  Il  a  voulu  montrer  que  la  préface  de  Leudet,  que  nous  avons 
tous  méditée  pendant  notre  jeunesse,  ne  doit  pas  être  prise  à  la  lettre.  Vous 
vous  rappelez  que  Leudet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  je  crois  même 
médaillé  d’or,  et  qui  était  venu  se  fixerà  Rouen,  publia  quelques  volumes 
d’observations  et  de  faits  cliniques,  qui  ont  une  réelle  valeur.  Mais,  dans 
sa  préface,  Leudet  met  en  garde  les  jeunes,  qui  ont  l’amour  du  travail  et 
de  la  recherche,  contre  l’isolement  de  la  province.  Eh  bien  !  Delagenière  a 
montré  que,  malgré  cet  isolement,  on  pouvait  travailler  en  province  et 
laisser  une  œuvre  de  haute  valeur. 

A  côté  du  grand  chirurgien,  il  y  avait  l'homme,  et  l’homme  était  grand, 
lui  aussi,  par  sa  haute  tenue  morale.  Si  l’on  veut  se  rendre  compte  du  rôle 
admirable  de  probité  parfaite  et  de  haute  conscience  que  peut  remplir,  en 
province  surtout,  un  chirurgien  du  caractère  de  celui  dont  nous  regrettons 
aujourd'hui  la  disparition,  il  suffit  de  lire  le  fascicule  qui  a  été  imprimé,  il 
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y  a  quelques  mois,  à  propos  de  la  médaille  remise  à  Delagenière  par  ses 
élèves  et  ses  amis,  lorsqu’il  a  pris  volontairement  sa  retraite.  Vous  y  trou¬ 
verez  l’adresse  parfaite  du  Conseil  municipal  du  Mans,  de  la  Commission 
administrative  des  hospices  ;  vous  y  lirez  les  belles  pages  consacrées  par  le 
professeur  Hartmann  à  son  ami  de  quarante  ans,  et  vous  lirez  surtout  la 
belle  réponse  de  Delagenière.  Il  remercie  tous  ses  amis,  ses  collaborateurs, 
il  leur  attribue  tous  les  mérites  dans  l’œuvre  'qu’il  a  pu  mener  à  bien  et  il 
s’y  dévoile  l’homme  de  travail  et  de  modestie  que  nous  avons  admiré  pen¬ 
dant  cette  longue  période  chirurgicale. 

Il  s’est  retiré  volontairement,  avec  la  joie  immense  de  passer  le  flam¬ 
beau  à  un  fils  qui  en  est  particulièrement  digne  et  avec  la  profonde  satis¬ 
faction  de  savoir  que  son  œuvre  serait  continuée  avec  les  mêmes  aspirations 
élevées. 

A  la  famille  de  notre  éminent  collègue,  à  son  fils  Yves  Delagenière,  à 
ses  deux  gendres,  nos  collègues  Aubertin  et  Cathala,  l’un  et  l’autre  membres 
du  corps  des  hôpitaux  et  de  la  Faculté  de  Paris,  je  puis  affirmer,  en  votre 
nom,  que  la  mémoire  de  Henry  Delagenière  (du  Mans)  sera  toujours  vénérée 
dans  cette  enceinte. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 


L’incision  transversale  de  la  paroi  abdominale, 
l’incision  de  Sprengel,  pour  les  opérations  dans  les 
hypocondres  {foie,  voies  biliaires,  pylore,  duodénum, 
pancréas,  rate,  etc.) 

par  M.  E.  Juvara,  membre  correspondant  étranger. 


Un  silence  abdominal  parfait  assuré  par  une  bonne  anesthésie  et  une 
incision  large,  lumineuse  et  aussi  directe  que  possible  au  niveau  de  la 
région  à  opérer,  contribuent,  dans  de  très  fortes  proportions,  à  la  réussite 
de  l’opération. 

Les  incisions  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de  l’étage 
supérieur  de  la  cavité,  l’étage  sus-mésocolique,  se  divisent  en  incisions 
simples  et  en  incisions  combinées,  qui,  plus  ou  moins  compliquées, 
découpent  dans  la  paroi  abdominale  des  lambeaux.  Ces  incisions  créées 
justement  pour  donner  un  plus  large  accès  sur  la  région  à  opérer,  ont 
des  inconvénients  multiples,  d’être  d’abord  d’un  tracé  compliqué,  de 
couper  presque  toutes  un  nombre  important  des  filaments  nerveux  des 
muscles  de  la.  paroi,  spécialement  du  droit  antérieur,  et  en  dernier  lieu  de 
rendre  difficile,  longue  et  souvent  imparfaite  la  reconstitution  de  la  paroi 
abdominale,  car  ces  différents  lambeaux  se  rétractent  et  sè  déforment. 
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Les  procédés  qui  découpent  des  lambeaux,  sont  nombreux,  car  les  inci¬ 
sions  simples  peuvent  être  combinées  de  manières  diverses. 

L'incision  de  Kehr,  dans  sa  première  manière  (1905),  est  une  des  plus 
connues.  En  forme  de  baïonnette,  elle  est  constituée  :  d’une  portion  longi¬ 
tudinale  médiane  descendant  du  sommet  de  l'appendice  xyphoïde;  d’une 
portion  moyenne,  légèrement  oblique,  traversant  le  muscle  droit,  et  d’une 
portion  longitudinale  latérale,  placée  un  peu  en  dedans  du  bord  externe 
du  droit.  J’ai  eu  recours  à  cette  incision  et  j’ai  été  très  peu  satisfait,  même 
au  point  de  vue  jour. 

L'incision  en  baïonnette  renversée  (de  Willems)  est  préférable,  car  elle 
répond  mieux  à  la  région  à  opérer,  s’il  s’agit  des  voies  biliaires.  Elle 
commence  sur  le  rebord  costal,  par  une  portion  longitudinale  latérale,  au 
niveau  du  fond  de  la  vésicule,  et  finit  par  une  portion  longitudinale 
médiane. 

La  seconde  manière  de  Kehr.  — Kehr  a  modifié  son  incision  en  baïon¬ 
nette,  en  la  réduisant  de  sa  portion  longitudinale  latérale.  La  seconde 
incision  Kehr  a  la  forme  d’une  équerre  à  angle  arrondi.  La  branche  longi¬ 
tudinale  médiane  commence  sous  le  xyphoïde;  la  branche  transversale 
tracée  au  niveau  de  l’angle  du  rebord  costal  coupe  le  droit  jusqu’à  son  bord 
externe.  Le  lambeau  est  angulaire. 

L'incision  de  Hartmann  est  une  perfection  de  l’incision  simple,  sous- 
costale,  de  Kocher.  La  partie  moyenne  parallèle  au  rebord  costal  est 
placée  un  peu  au-dessous;  la  partie  longitudinale  supérieure,  commence 
sous  le  xyphoïde  ;  la  partie  longitudinale  latérale,  pas  toujours  nécessaire, 
finit  au  niveau  de  l’ombilic. 

L'incision  de  Bevan  (1899)  est  une  incision  ondulée  en  double  équerre. 
La  partie  moyenne  suit  le  bord  externe  du  droit,  depuis  le  rebord  costal 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic;  la  portion  transversale  supérieure  finit  sur 
la  ligne  médiane  ;  la  portion  transversale  inférieure  se  dirige  en  dehors. 
Elle  découpe  deux  lambeaux  angulaires. 

L'incision  de  Mayo-Robson  découpe,  dans  la  masse  du  droit,  un 
lambeau  angulaire.  Elle  est  constituée  d’une  branche  parallèle  au  rebord 
costal,  depuis  le  xyphoïde  jusqu’au  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  et  d’une 
branche  longitudinale,  menée  un  peu  en  dedans  du  bord  externe  du  muscle 
droit. 

L'incision  de  Rio-Branco  découpe  un  lambeau  angulaire  aigu,  ayant 
comme  base  le  rebord  costal.  La  branche  longitudinale  médiane  descend 
du  xyphoïde  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic;  la  branche  externe,  oblique, 
commence  sur  le  rebord  costal,  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule-  Les  deux 
traits  s’unissent  sous  un  angle  arrondi. 

L’incision  de  Gray  trace  un  lambeau  plus  aigu  encore  que  le  précé¬ 
dent,  car  ses  deux  branches  descendent,  plus  bas,  jusqu’à  l’ombilic. 

L'incision  de  Czerny  dérive  de  la  seconde  incision  de  Kehr.  La  branche 
longitudinale  descend  jusqu’à  l’ombilic;  la  branche  transversale  tracée  au 
niveau  de  l’ombilic  se  termine  sur  le  bord  externe  du  droit.  L’incision 
contourne  la  cicatrice  ombilicale. 
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L’incision  de  Desjardins  est  en  L  renversé;  la  branche  transversale 
commence  sur  le  rebord  costal  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule  ;  la  branche 
longitudinale  suit  la  ligne  médiane  jusqu’à  l’ombilic. 

Les  incisions  simples  sont  :  longitudinales,  obliques,  transversales  ou 
courbes. 

L’incision  longitudinale  médiane,  la  plus  simple,  a  le  grand  inconvé¬ 
nient  de  ne  pas  répondre  au  champ  opératoire,  qui  se  trouve,  suivant  les 
cas,  plus  ou  moins  profondément  caché  sous  une  des  lèvres  de  la  plaie 
abdominale.  Dans  [les  cas  faciles,  l’écarteur  intervenant  avec  force  sur  la 
lèvre  delà  paroi  abdominale,  le  travail  peut  encore  se  faire  aisément,  mais 
dans  les  cas  difficiles  l’opération  devient  laborieuse,  infaisable  même  [et 
on  est  obligé  de  brancher  sur  l’incision  médiane,  une  incision  transversale 
ou  oblique,  pour  avoir  le  jour  nécessaire.  En  plus,  et  ceci  est  très  impor¬ 
tant,  avec  l’incision  médiane,  on  ne  peut  pas  mettre  à  profitl’élargissement 
et  la  diminution  en  profondeur  du  champ  opératoire,  par  le  jeu  des  plans 
inclinés  de  la  table.  Pour  obvier  à  toutes  ces  difficultés,  que  l’on  ne  peut 
pas  toujours  prévoir,  il  vaut  mieux  tracer  d’emblée  une  meilleure  incision. 

L'incision  longitudinale  latérale  de  Péan  descend  du  rebord  costal,  le 
long  du  bord  externe  du  droit  jusqu’à  l’ombilic.  Pour  les  voies  biliaires 
elle  répond  mieux  à  la  région  à  opérer  que  l’incision  médiane,  mais  elle 
coupe  un  grand  nombre  de  nerfs  du  muscle  droit, 

L'incision  oblique  de  Rocher,  parallèle  au  rebord  costal,  placée  plus 
ou  moins  près  de  ce  bord  suivant  le  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  elle 
coupe  aussi  des  nombreux  filaments  nerveux  et  couvre  par  sa  lèvre  infé¬ 
rieure,  qui  est  profonde,  une  partie  du  champ  opératoire. 

L’incision  de  Ko  rte,  placée  plus  en  dedans  du  rebord  costal,  elle 
coupe  le  droit  obliquement  depuis  l’appendice  xyphoïde  jusqu’au  bord 
externe  du  droit,  qu’elle  croise  au  niveau  de  l’ombilic,  ou  au-dessous. 

l'inc’sion  de  Kauscli  oblique  dans  le  sens  des  fibres  du  grand  oblique, 
descend  du  rebord  costal,  du  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  vers  l’ombilic. 
Elle  conserve  les  filaments  nerveux,  mais  sa  lèvre  interne  trop  profonde 
peut  gêner  une  partie  du  champ  opératoire.  Dans  ce  cas  on  peut  se  donner 
encore  du  jour  en  branchant  sur  sonextrémité  inférieure  une  autre  incision, 
remontant  symétriquement  et  plus  uu  moins  haut,  sur  l’autre  moitié  de  la 
paroi  abdominale.  Dans  ce  dernier  cas  l’incision  de  Kausch  découpe  un 
lambeau. 

L’incision  transversale  de  sprengel  est  sûrement  la  plus  avantageuse 
pour  toutes  les  opérations  dans  lés  hÿpocondres. 

La  paroi  abdominale,  dans  sa  partie  supérieure,  a  la  forme  d’un  angle 
plus  ou  moins  aigu,  encadré  par  les  rebords  costaux. 

L’incision  de  Sprengel  peut  être  faite  dans  Faire  de  cet  angle,  incision 
transversale  haute,  ou  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  ce  triangle, 
tangente  à  l’angle  du  rebord  costal  ou  même  plus  bas,  incision  trans¬ 
versale  basse. 

L’incision  haute  de  Sprengel  ne  présente  aucun  avantage,  ses  lèvres 
trop  courtes  étant  aussi  bridées  par  le  cadre  cartilagineux. 
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Pour  que  l’incision  Lasse  de  Sprengel  puisse  offrir  tous  ses  avantages  : 
de  lumière,  d’espace,  de  réduction  en  profondeur  du  champ  opératoire  et 
en  dernier  temps  de  facilité  pour  la  reconstitution  de  la  paroi  abdominale, 
il  faut  absolument  opérer  sur  une  de  ces  tables  modernes  permettant  la 
manœuvre  rapide  des  plans  inclinés  dans  les  deux  sens  (la  table  de 
Quervain  par  exemple),  pour  étendre  *ou  fléchir  le  corps  et  par  cela 
d’ouvrir  ou  de  fermer  le  malade  comme  un  livre  (Gino  Pieri) . 

Technique.  —  On  commence  l’opération,  le  malade  étant  d’abord  cou- 


Fig.  1.  —  A,  Incision  transversale  haute;  B,  Incision  transversale  basse. 


ché  en  position  horizontale.  Le  chirurgien  se  place  du  côté  de  la  région  à 
opérer.  J’ai  l’habitude  de  délimiter  le  champ  opératoire,  au  juste  néces¬ 
saire,  à  une  bande  étroite  de  peau,  comprise  entre  les  lèvres  d’une  bou¬ 
tonnière  de  28  à  35  centimètres  de  longueur,  découpée  dans  une  serviette. 
Les  lèvres  de  cette  fente  sont  fixées  à  la  peau  par  des  points  de  suture  pla¬ 
cés  tous  les  4  ou  5  centimètres. 

Je  pratique  l'incision  de  Sprengel  droite,  sans  coudure,  et  comme 
niveau,  je  la  place  tangente  au  rebord  costal  ou  au-dessous  de  cet  angle; 
son  tracé  est  donc  très  facile.  Coudée,  son  extrémité  externe  dirigée  en 
haut,  dans  le  sens  des  fibres  du  grand  oblique,  me  paraît  inutile. 

a)  On  incise  la  peau,  en  tirant  le  couteau,  appliqué  à  plein  tranchant, 
vers  soi,  depuis  la  ligne  médiane  ou  au  delà,  jusque  sous  l’angle  du  rebord 
costal.  On  pourra  prolonger  l’incision  plus  vers  l’arrière  si  nécessité  est. 

On  coupe  d’un  trait  jusqu’à  l’aponévrose  la  peau  et  la  graisse,  souvent 
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en  couche  épaisse.  On  pince  les  quelques  vaisseaux  qui  donnent,  surtout 
de  la  lèvre  supérieure. 

b)  On  incise  sur  toute  sa  largeur  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du 
droit  et  aussi  ce  muscle,  qui  se  rétracte  de  plus  en  plus  vers  sa  couche  pro¬ 
fonde.  On  pince  sur  sa  tranche  les  vaisseaux  qui  saignent,  et  qui  d’habi¬ 
tude  saignent  peu.  Je  trouve  que  c’est  une  complication  absolument  inu¬ 
tile  la  pose  de  ces  points  hémostatiques  de  Gino-Pieri,  points  de  sutures 


Fis.  2.  —  Reconstitution  du  muscle  droit  et  de  sa  gaine  :  en  haut,  suture  des  angles 
de  la  gaine  ;  au  milieu,  suture  de  la  paroi  postérieure  de  la  gaine;  en  bas, 
suture  achevée  de  la  paroi  antérieure  de  la  gaine. 


passés  entravers  du  muscle,  destinés  à  assurer  l’hémostase  et  à  s’opposer 
à  sa  rétraction. 

c)  On  incise,  de  main  légère,  sur  une  petite  longueur,  la  paroi  posté¬ 
rieure  très  mince  de  la  gaine  du  droit  et,  en  soulevant  cette  paroi  par 
cette  boutonnière,  on  coupe  aux  ciseaux  droits,  d’abord  en  dedans  jusqu’à 
la  ligne  médiane  ou  au  delà,  ensuite  en  dehors,  en  une  seule  fois,  tous  les 
plans  musculaires.  L’incision  transversale  est  donc  vite  faite;  elle  n’est  pas 
beaucoup  plus  longue  que  l’incision  médiane;  il  ne  faut  pas  d’habitude 
plus  d’une  minute,  d’une  minute  et  demie. 

L’incision  faite,  c’est  le  moment  de  mettre  en  action  les  plans  de  la 
table.  Ün  aide  les  descend  au  maximum.  Le  corps  s’étend  sur  l’angle  que 
forme  dans  cette  position  la  table;  les  lèvres  de  l’incision  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  s’écartent;  le  malade  s’ouvre  dans  le  véritable  sens  du  mot,  et  aussi 
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la  profondeur  de  la  cavité  diminue.  Les  organes  :  foie,  voies  biliaires,  à 
droite  ;  pancréas,  rate,  à  gauche,  deviennent  plus  superficiels,  plus  facile¬ 
ment  abordables,  et  peuvent  même  être  facilement  extériorisés.  La  pose  de 
l’écarteur  n’est  plus  nécessaire.  On  peut,  si  le  jour  n’est  pas  suffisant, 
agrandir  encore  l’incision  en  échancrant  en  dedans  complètement  la  ligne 
blanche  jusqu’au  bord  du  droit  du  côté  opposé,  et  en  dehors  en  prolongeant 
plus  vers  l’arrière  l’extrémité  de  l’incision;  mais  c’est  là  l’exception. 

Reconstitution  de  la  paroi  abdominale.  —  Après  l’incision  transver- 


Fig.  3.  —  Les  différents  temps  de  la  reconstitution  du  muscle  droit  et  de  sa  gaine  ; 
a  et  b,  suture  de  la  paroi  postérieure  de  la  gaine;  c  et  d,  suture  de  la  paroi 
antérieure  de  la  gaine.  Les  parois  de  la  gainé  étant  raccourcies  de  10  à  12  milli¬ 
mètres,  les  sections  du  muscle  s’affrontent  aussi.  Chaque  fil,  en  crin,  est  passé 
par  deux  fois. 

sale,  la  reconstitution  de  la  paroi  abdominale  est  facile  et  rapide  si  on  pro¬ 
cède  avec  méthode. 

Les  plans  de  la  table  étant  manœuvres  en  sens  int erse,  soulevés,  le  corps 
fléchissant,  les  lèvres  de  L’incision  de  la  paroi  se  rapprochent,  se  couvrent 
même,  la  cavilé  abdominale  se  ferme.  Dans  cette  position  de  relâchement 
de  la  paroi  abdominale,  la  suture  devient  facile,  plus  facile  même  que 
dans  l’incision  médiane,  dans  laquelle  on  doit  souvent  lutter  dans  cette 
partie  finale  de  l’opération  avec  la  contraction  des  muscles. 

Chez  les  personnes  grasses  à  peau  flasque,  les  lèvres  cutanées  doivent 
être  maintenues  écartées,  prises  avec  des  pinces  à  dents. 

Comme  matériel  de  suture,  j'emploie  :1e  crin,  gros  et  moyen,  et  le. 
catgut  épais,  du  numéro  1  ;  comme  instrumentation,  les  aiguilles  chirurgi- 
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cales  courbes,  conduites  au  porte-aiguille.  Cette  instrumentation  est  de 
beaucoup  supérieure  à  l’aiguille  de  Reverdin,  car  elle  permet  un  travail 
plus  précis  et  plus  rapide. 

A.  Reconstitution  du  droit  et  de  sa  gaine.  Les  angles  de  la  gaine  du  droit, 
exactement  repérés,  sont  d’abord  suturés  par  du  crin  épais. 

a)  On  commence  par  l'angle  interne.  Juste  à  son  niveau,  l’aiguille  tra¬ 
verse  de  chaque  côté  le  plan  fibreux  qu’elle  prend  épais,  à  5  ou  6  millimè¬ 
tres  du  bord.  Après,  on  suture  en  dedans  par  un  ou  deux  fils,  au  crin  moyen, 
les  lèvres  dé  la  ligne  blanche,  prises  aussi  épaisses. 

Si  le  ligament  suspenseur  a  été  incisé,  on  le  refait  d’abord  par  quel¬ 
ques  points  au  catgut  mince. 

b)  On  suture  ensuite  F  angle  externe  de  la  gaine.  A  ce  niveau,  l’aiguille 


Fig.  4.  —  Suture  du  plan  des  muscles;  l’oblique  et  le  transverse. 

Les  fils,  en  catgut,  sont  passés  aussi  par  deux  fois. 

traverse  de  chaque  côté  trois  plans  fibro-musculaires  —  le  grand  oblique, 
le  petit  oblique  et  le  transverse  —  encore  séparés.  Le  péritoine,  adhérant  au 
plan  profond,  est  pris  avec  lui. 

c)  Suture  de  la  paroi  postérieure  -  de  la  gaine.  Les  fils  jalons  des 
angles  étant  soulevés  et  tendus  par  l’aide  avec  des  crins  moyens,  on  suture 
les  lèvres  de  la  paroi  postérieure  delà  gaine.  On  place  des  points  séparés 
tous  les  10  ou  12  millimètres.  Chaque  fil|est  passé  par  deux  fois  :  d’abord 
assez  loin  des  bords,  à  6  ou  8  millimètres  ;  ensuite,  plus  près  des  bords.  En 
serrant  et  en  nouant  ces  fils,  les  lèvres  de  l’incision  du  plan  fibreux  s’acco¬ 
lent  largement,  et  la  paroi  de  la  gaine  est  en  même  temps  raccourcie,  et 
par  cela  les  tranches  écartées  du  muscle  se  rapprochent. 

d)  Suivre  de  la  paroi  antérieure  de  la  gaine.  De  la  même  manière,  par 
des  points  séparés  aux  crins,  on  refait  la  paroi  antérieure.  Chaque  fil  est 
passé  aussi  par  deux  fois  de  suite  :  d’abord  plus  loin  des  bords  de  l’inci¬ 
sion,  ensuite  plus  près  de  ces  bords. 
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La  gaine  étant  ainsi  raccourcie  par  ses  deux  parois,  les  tranches  du 
muscle  s’unissent  et  le  muscle  est  aussi  reconstitué. 

e)  Suture  des  plans  des  muscles  transverse  et  petit  oblique.  Le 
petit  oblique,  le  plus  épais,  se  contracte  plus  par  la  lèvre  inférieure  de  son 
incision  ;  il  faut  chercher  cette  lèvre  sous  le  grand  oblique.  Les  lèvres  du 
transverse,  plus  mince,  restent  au  niveau.  Ces  deux  plans  musculaires  — 
transverse  et  petit  oblique — reconnus  et  jalonnés  par  des  pinces,  sont  sutu¬ 
rés  en  un  seul  plan  au  catgutnuméro  1.  Chaque  fil,  prenant  épais,  est  passé 
par  deux  fois.  Dans  le  premier  passage,  l  aiguille  traverse  à  1  centimètre 
des  bords  les  deux  muscles  ensemble;  dans  le  second  passage,  l’aiguille 
ne  prend  que  le  petit;  oblique  qu’il  traverse  plus  près  de  sa  tranche.  Les 
fils  serrés  ef  noués,  l’affrontement  se  fait  très  exactement.  Les  aponé¬ 
vroses  de  recouvrement  étant  épaisses  donnent  une  bonne  prise  auxsutures. 
On  passe  un,  deux  ou  trois  de  ces  fils,  suivant  l’étendue  de  l’incision. 

f)  Suture  du  plan  du  grand  oblique.  On  reconnaît  les  lèvres  de  l’incision 
de  ce  muscle,  plan  fibro-musculaire  peu  épais  à  ce  niveau.  La  lèvre  supé¬ 
rieure,  qui  se  rétracte  le  plus,  doit  être  recherchée  sous  la  lèvre  cutanée. 
On  refait  ce  plan  musculaire  avec  des  points  séparés  aux  crins  moyens. 
Chaque  fil  est  passé  aussi  par  deux  fois.  D’abord,  on  prend  la  lame  mus¬ 
culaire  sur  toute  son  épaisseur;  ensuite,  second  passage,  l’aiguille  cueille 
seulement  l’aponévrose  de  recouvrement,  d’habitude  assez  épaisse. 

La  suture  des  différents  plans  fibro-musculaires  est  ainsi  terminée; 
elle  est  partout  solide,  et  d’un  bel  aspect;  les  fils  en  crins  déjà  posés  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  droit  se  continuent  avec  ceux  placés  en 
dernier  lieu  sur  le  grand  oblique. 

g)  Affrontement  des  tissus  cellulo-adipeux.  —  On  passe  à  travers  la 
peau  et  la  graisse  sous-cutanée,  tous  les  §  ou  6  centimètres,  des  gros  crins 
qui  prennent  aussi,  dans  la  profondeur,  le  plan  musculaire.  Ces  fils,  pris 
d’abord  avec  des  pinces,  ne  seront  liés  qu’à  la  fin,  sur  un  rouleau. 

h)  Suture  des  lèvres  de  la  peau,  par  des  agrafes  ou  par  des  crins.  — 
Je  combine  les  deux  manières:  on  place  d’abord  sur  la  longueur  de  la 
plaie  trois  ou  quatre  crins  d’ajustement,  car  les  lèvres  de  la  peau  se 
rétractent  souvent  d’une  manière  inégale.  Ensuite,  entre  ces  fils  soulevés 
et  tendus,  on  pose  des  agrafes. 

i)  Par  dessus  on  dispose  un  rouleau  de  gaze,  suffisamment  épais,  sur 
lequel  on  serre  assez  et  on  noue  les  gros  crins  encore  en  réserve. 

S’il  faut  établir  un  drainage,  l’incision  transversale  répond  mieux  que 
l’incision  médiane,  en  réservant  un  espace  suffisant,  en  dehors  du  point 
externe  de  la  suture  de  la  gaine  du  droit. 

S’il  faut  contrôler  l’état  de  l’appendice  et  même  l’enlever,  l’incision 
transversale  s’y  prêle  bien  et  souvent  aucun  écartement  n’est  nécessaire  sur 
la  lèvre  inférieure  de  la  plaie. 

Les  avantages  de  l’incision  transversale,  pour  les  opérations  à  faire 
dans  les  hypocondres,  sont  indiscutables.  Us  peuvent  être  résumés  de  la 
manière  suivante  : 
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a)  Le  tracé  de  l’incision  transversale  est  très  facile  et  rapide  ;  une 
simple  ligne  droite; 

b) .  Par  l’extension  du  corps,  en  jouant  les  plans  de  la  table,  le  malade 
s'ouvre  et  l’opération  devient  commode  et  facile,  tout  aussi  bien  à  droite 
pour  les  voies  biliaires,  le  pylore,  le  duodénum,  qu’à  gauche  pour  le  pan¬ 
créas,  la  rate.  Pour  la  rate  spécialement,  le  traitement  du  pédicule  est 
particulièrement  facilité  et  dans  des  cas  d’adhérences  au  diaphragme  on  en 
vient  plus  facilement  à  bout. 

c)  Le  moment  de  la  reconstitution  de  la  paroi  étant  venu,  les  différents 
temps  s’exécutent  commodément  parla  mise  du  malade  en  flexion,  en  sou¬ 
levant  les  plans  de  la  table. 

d )  Si  la  reconstitution  de  la  paroi  abdominale  après  l’incision  trans- 


Fig.  5.  —  La  rangée  antérieure  des  sutures,  toute  au  crin,  étant  achevée,  les  fils 
destinés  à  affronter  le  tissu  cellulo- graisseux  étant  passés,  il  ne  reste  plus  qu'à 
suturer  la  peau  et  à  serrer  ces  fils  par  dessus  un  rouleau  de  gaze. 


versale  est  un  peu  plus  longue  que  l'incision  médiane,  ce  surplus  de 
quelques  minutes  est  très  largement  compensé,  sur  la  durée  totale  de  l’acte 
opératoire ,  par  l’exécution  plus  rapide  de  la  partie  proprement  dite  de 
l’opération. 

e)  Il  n’y  a  pas  de  comparaison  possible  entre  la  reconstitution  facile  et 
précise  de  la  paroi  abdominale,  dans  l’incision  transversale,  et  la  reconsti¬ 
tution  laborieuse  et  peu  précise  de  cette  paroi  dans  les  diverses  incisions  à 
lambeaux. 

/)  En  cas  de  drainage,  le  drain  est  mieux  placé  dans  l’incision  trans¬ 
versale,  que  dans  l’incision  médiane,  car  son  trajet  est  plus  direct  et  il  est 
aussi  dirigé  obliquement  en  dehors,  suivant  le  lit  de  la  vésicule  biliaire. 

g)  La  cicatrice  cutanée  qui  est  belle  (Gosset)  se  cache  très  bien  dans  les 
plis  de  la  peau. 

h)  La  cicatrice  des  plans  fibro-musculaires  est  toujours  très  solide.  Je 
n’ai  jamais  eu  encore  l’occasion  de  voir  des  éventrations  ou  des  faiblesses 
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de  la  paroi  par  la  section  des  nerfs.  Je  n’ai  même  pas  vu  dés  éventrations 
dans  les  cas  drainés. 

i)  Dans  les  cas  à  diagnostic  douteux  et  de  lésions  associées  l’incision 
transversale  présente  aussi  l’avantage  d’ouvrir  au  niveau  du  carrefour 
hépatogastrique  une  voie  directe  et  large  qu’on  peut,  au  besoin,  étendre 
du  côté  opposé.  Par  cela  on  peut  faire  face  aux  lésions  des  divers  organes  : 
foie,  voies  biliaires,  duodénum,  pylore,  estomac,  pancréas,  rate  et  même 
à  l’appendice  situé  plus  loin. 

Dans  un  cas  dernièrement  opéré  par  l’incision  transversale  faite  d’abord 
à  gauche  et  prolongée  ensuite  à  droite,  j’ai  pu  aisément  opérer  un  kyste 
hématique  du  pancréas  que  j’ai  drainé,  et  extirper  la  vésicule  biliaire,  pro¬ 
fondément  malade. 

En  résumé,  si  l’incision  médiane  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires  n’est 
pas  aussi  illogique  (Gosset),  l’incision  transversale  est,  au  contraire,  tout  à 
fait  logique  :  directe,  lumineuse,  et  mettant  le  mieux  à  profit  la  position 
d'extension  et  de  flexion  du  corps,  pour  l’exécution  et  la  fin  de  l’opération. 


Volumineux  lymphangiome  congénital  de  l’aisselle 
avec  déformation  thoracique, 

par  M.  Le  Roy  des  Barres  (de  Hanoï), 
membre  correspondant  national. 


LeNéD...  vanD...,dixseptans,  coolie,  entre  dans  notre  service  le9  avrill930, 
pour  une  volumineuse  tumeur  de  la  région  axillaire  droite,  tumeur  qui  remon¬ 
terait  à  sa  naissance.  11  se  rappelle  que,  dans  sa  toute  première  enfance,  la 
tumeur  ne  dépassait  pas  le  volume  d’une  prune,  et  qu’elle  n’a  jamais  cessé  de 
s’accroître,  mais  avec  une  extrême  lenteur.  Ces  dernières  années  elle  présen¬ 
tait  les  dimensions  d’une  grosse  orange.  Trois  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 
sans  raison  apparente,  la  tumeur  s’était  mise  brusquement  à  grossir,  occa¬ 
sionnant  une  sensation  douloureuse  de  distension  et  gênant  considérablement 
les  mouvements  du  bras,  qui,  auparavant,  n’étaient  pas  limités  sauf  le  mouve¬ 
ment  d’adduction.  C’est  surtout  à  cause  de  la  gêne  fonctionnelle  plutôt  qu’à 
cause  des  douleurs  que  D...  van  D...  se  fait  hospitaliser. 

Le  malade  est  robuste,  bien  constitué  :  on  ne  note  rien  de  particulier  dans 
ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  en  dehors  de  ce  que  nous  avons 
déjà  mentionné  concernant  la  tumeur,  dont  il  est  atteint.  On  ne  constate  aucun 
trouble  de  fonctionnement  des  divers  organes;  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Il  existe  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  région  pectorale  droite  et  de 
l’aisselle  correspondante  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte;  cette 
tumeur  occupe  toute  l’aisselle  dont  elle  soulève  les  parois  antérieure  et  posté¬ 
rieure.  La  masse  tumorale  s’arrête  en  haut  et  en  avant  à  la  clavicule;  en  bas 
elle  descend  jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant  par  l’extrémité  du  sternum; 
en  dedans  elle  reste  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane;  en  arrière 
elle  repousse  fortement  l’omoplate. 

La  peau  est  de  coloration  normale,  màis  elle  est  distendue;  on  note  quelques 
veines  sous-cutanées  un  peu  dilatées;  il  n’existe  pas  de  chaleur  locale  La  peau 
n’est  pas  adhérente  à  la  tumeur. 
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La  palpation  n’esl  pas  douloureuse  ;  elle  montre  que  la  tumeur  est  mobile, 
n’adhérant  pas  au  squelette;  elle  permet  de  se  rendre  compte  que  la  tumeur 
est  rénitente  et  que  même  il  existe  une  fluctuation  profonde.  Il  n’existe  pas  de 
battements  artériels  ;  on  ne  perçoit  pas  de  réduction,  même  partielle,  de  la 
tuméfaction  après  une  pression  prolongée. 

Le  membre  supérieur  correspondant  n’est  pas  augmenté  de  volume,  mais  il 
est  écarté  du  tronc  par  la  tumeur;  la  peau  y  est  d'aspect  normal.  Ce  bras  n’est 
pas  le  siège  d’élancements  douloureux.  A  la  palpation  le  pouls  radial  a  les 
mêmes  caractères  que  du  côté  opposé.  L’articulation  de  l’épaule  n’est  pas 
tuméfiée,  les  mouvements  sont  possibles,  un  peu  douloureux  depuis  que  la 


tumeur  a  augmenté  de  volume;  seule  l’adduction  est  impossible  au-dessous 
de  45°,  par  suite  de  la  présence  de  la  masse  tumorale. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  libre;  le  sternum  n’est  pas  dévié. 

L’auscultation  pulmonaire  ne  permet  de  constater  aucun,  signe  anormal  ;  il 
en  est  de  même  de  la  percussion. 

Des  radiographies  faites  montrent  l’intégrité  du  squelette  du  membre 
supérieur  et  de  l'articulation  de  l’épaule  ;  par  contre  elles  dénotent  un  aplatis¬ 
sement  de  la  partie  supérieure  et  latérale  de  l’hémithorax  droit.  Les  sinus 
pleuraux  sont  normaux,  les  poumons  indemnes. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  là  d’un  lymphangiome  congénital.  En  effet, 
l’absence  de  toute  réductibilité,  la  rareté  des  veines  sous-cutanées  sont  peu  en 
faveur  d’un  angiome,  sauf  peut-être  s’il  s’agissait  d’un  angiome  lipogène.  Mais 
une  tumeur  de  ce  genre  serait-elle  susceptible  de  présenter  un  accroissement 
brusque  comme  celui  qui  vient  de  se  produire  chez  notre  malade  ?  C’est  pour  'la 
même  raison  que  nous  écartons  l’idée  d’un  lipome  congénital. 
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Par  contre  un  lymphangiome  peut  fort  bien  présenter  un  accroissement 
rapide  du  volume,  soit  par  complication  inflammatoire,  soit  par  hémorragie 
intrakystique.  L'absence  de  toute  réaction  locale,  l’absence  de  fièvre,  nous  font 
écarter  l’existence  de  cette  complication  pour  admettre  une  hémorragie  intra¬ 
kystique.  Une  première  ponction  à  la  seringue  permet  de  retirer  un  peu  de 
liquide  citrin;  une  seconde  ponction  pratiquée  plus  profondément  donne  issue 
à  un  liquide  constitué  par  du  s’ang  presque  pur. 

Le  diagnostic  se  trouve  donc  précisé. 

Le  malade  est  opéré  le  22  avril.  La  tumeur  absolument  indépendante  du 
squelette  a  dissocié  les  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux  et  a  contracté  des 
adhérences  avec  la  veine  axillaire  et  la  plupart  de  ses  branches;  malgré  cela, 
son  ablation  est  relativement  facile,  car  en  de  nombreux  points  il  existe  autour 
de  la  masse  du  tissu  cellulaire  lâche,  et,  de  plus,  les  muscles  n’ont  pas  été 
dissociés  mais  refoulés;  cependant  un  prolongement  assez  important  s’est 
insinué  entre  les  deux  muscles  pectoraux.  Nulle  part  il  n’existe  d’adhérences 
à  la  peau. 

La  partie  externe  de  la  paroi  thoracique  droite,  dans  la  ligne  axillaire,  au 
niveau  des  2e,  3Te  et  4e  côtes  n’est  plus  convexe,  elle  est  légèrement  concave;  les 
espaces  intercostaux,  à  ce  niveau,  paraissent  un  peu  diminués  de  hauteur  ;  la 
palpation  et  la  vue  ne  permettent  de  remarquer  aucune  anomalie  à  la  surface 
des  côtes  ainsi  déprimées. 

Après  résection  d’un  léger  excédent  de  peau,  la  plaie  est  suturée,  avec  un 
petit  drainage  pendant  quarante-huit  heures.  Les  suites  sont  normales  et  la 
réunion  se  fait  par  première  intention. 

La  tumeur  enlevée  pèse  825  grammes;  elle  a  un  aspect  bosselé  en  grappe  de 
raisin,  sa  paroi  est  blanchâtre  avec  des  transparences  bleuâtres;  cette  paroi  est 
d’ailleurs  assez  résistante,  car  c’est  à  peine  si,  au  cours  de  l’intervention,  il  a 
été  ouvert  quatre  à  cinq  logettes  renfermant  un  liquide  citrin.  A  la  section  on 
constate  qûe  la  tumeur  est  multiloculaire  ;  il  existe  deux  grosses  poches  l’une 
du  volume  d’une  petite  orange,  l’autre  du  volume  d’une  noix,  renfermant  du 
liquide  hématique  ;  puis  on  note  une  infinité  de  petites  poches,  de  volume 
variable,  contenant  de  la  sérosité  claire.  C’est  à  la  suite  de  cette  hémorragie 
intrakystique  que  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume  ces  jours  derniers. 
Microscopiquement  il  s’agit  donc  bien  d’un  lymphangiome  kystique  multilocu¬ 
laire  avec  hémorragie  intrakystique. 

Le  Dr  Bablet,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Hanoï,  qui  a  bien  voulu  se 
charger  de  l’examen  microscopique,  a  confirmé  le  diagnostic  de  lymphangiome 
congénital. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter  brièvement,  non 
pas  tant  à  cause  de  la  rareté  relative  des  lymphangiomes  de  l’aisselle, 
surtout  quand  ils  atteignent  un  pareil  volume,  ni  même  de  l’importance 
de  l’hémorragie  intrakystique,  que  par  l’existence  des  déformations  thora¬ 
ciques  rencontrées  chez  notre  malade.  Ces  déformations  d’origine  toute 
mécanique  ont  été  occasionnées  par  la  pression  continue,  pour  ainsi  dire, 
du  bras  sur  la  tumeur  qui,  de  ce  fait,  se  trouvait  comprimer  le  thorax. 
Dans  les  recherches  bibliographiques,  forcément  restreintes  que  nous  avons 
pu  faire,  nous  n’avons  pas  trouvé  mentionnés  de  cas  de  ce  genre. 
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RAPPORTS 

Nouvelle  méthode  de  radiographie  des  artères  et  des  veines 
sur  le  vivant ,  ses  applications  'cliniques  au  diagnostic, 

par  MM.  Makoto  Saïto, 

Kagumari  Kamikawa  et  Hideyoslii  Yanagizawa. 

Rapport  de  M.  Henri  Hartmann. 


Depuis  qu’en  1923  Sicard  et  Forestier  ont  montré  qu’après  injection 
intra-vasculaire  de  lipiodol  on  pouvait  obtenir  des  radiographies  ded 
vaisseaux,  l’artériographie  a  fait  l’objet  d’une  série  de  travaux1 2 3.  Ici  même, 
en  1929,  notre  président,  M.  Gosset*  nous  a  lu  un  rapport  sur  une  commu¬ 
nication  de  Reynaldo  dos  Santos,  et  cette  année  notre  collègue  de  Martel*  a 
étudié,  à  propos  d’un  travail  que  nous  avait  apporté  M.  Amandio  Pinto, 
l’encéphalographie  artérielle. 

Dans  f;le  mémoire  de  MM.  Makoto  Saïto,  Kagumari  Kamikawa  et 
Hideyoshi  Yanagizawa,  nous  trouvons  une  nouvelle  étude  de  cette  question. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  les  ..faits  contenus  dans  ce  mémoire  qui 
paraîtra  dans  La  Presse  Médicale  et  me  contenterai  de  vous  mentionner 
quelques  points  particuliers.  Au  début  les  auteurs  ont  employé  l’iodure  de 
sodium,  préconisé  par  Mariz.  Ayant  vu,  à  la  suite  de  ces  injections  dans 
les  artères  cérébrales,  des  douleurs,  des  crises  d’épilepsie,  des  paralysies 
respiratoires,  ils  ont  abandonné  les  solutions  d’iodure  de  sodium  et  les 
ont  remplacées  par  une  des  émulsions  suivantes  : 


1°  Lipiodol,  en  grammes . 25 

Protalbumdnate  acide  de  soude .  0,75 

Lécithine  .  . .  10 

Solution  de  glucose  à  5  p.  100 . 75 

2°  Lipiodol,  en  grammes . 25 

Blanc  d’œuf .  6,1 

Lécithine . 10 

Solution  de  glucose  à  5  p.  100 . 75 

3°  Lipiodol,  en  grammes . 2b 

Miel  ' . 10 

Lécithine . 10 

Solution  de  glucose  à  5  p.  100 . 55 


1.  On  trouve  l’indication  des  principaux  travaux  dans  Leibovici,  L’artériographie 
dans  les  gangrènes  des  membres  inférieurs,  Journal  de  Chirurgie,  'Paris,  sep¬ 
tembre  1929,  p.  293.  —  Consulter  aussi  Charbo.nnel  et  Masse,  Artériographie  des 
membres  avec  l’iodure  de  sodium,  Bordeaux  chirurgical,  avril  1930,  p.  5. 

2.  Gosset,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  24  avril  1929,  p.  487. 

3.  De  Martel,  Ibidem,  8  janvier  1930,  p.  4. 
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Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l’injection,  nous  noterons  qu’au  lieu 
de  la  pousser  dans  le  tronc  principal,  ils  la  font  dans  une  des  branches  de 
celui-ci.  Pour. le  cerveau  ils  poussent  l’injection  sur  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  après  avoir  placé  une  pince  sur  la  carotide  primitive  et  une  deuxième 
pince  sur  la  carotide  externe,  au-dessus  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne; 
pour  le  membre  inférieur  ils  placent  la  canule  dans  la  honteuse  externe,  etc. , 
se  servant  d’une  aiguille  de  0,75  à  1  millimètre  de  diamètre.  La  quantité 
de  liquide  injecté  varie,  7  à  10  cent,  cubes  pour  le  cerveau,  10  à  20  cent, 
cubes  pour  les  membres.  Comme  vous  le  voyez  sur  les  radiographies  que 
je  vous  présente,  ils  ont  obtenu  ainsi  de  très  belles  images. 

Ils  recommandent,  lorsqu’on  veut  obtenir  une  encéphalographie,  de 
faire  l’injection  rapidement,  la  matière  injectée  étant  diluée  par  le  sang 
venant  du  côté  opposé  par  l’hexagone  de  Willis  et  par  l’artère  basilaire. 
En  faisant  deux  radiographies  après  une  seule  injection  ou  après  deux 
injections  successives,  on  peut  obtenir  des  vues  stéréoscopiques.  Par  ce 
moyen  il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  topographique  de  tumeur  du 
cerveau.  En  terminant  leur  mémoire,  les  auteurs  déclarent  que  plus  de 
100  injections  des  émulsions  sus-indiquées  n’ont  été  suivies  d’aucun 
accident. 


De  la  fermeture  intrapéritonéale 
des  anus  contre  nature  du  gros  intestin, 

par  M.  Jean  Murard.  (Le  Creusot). 

Rapport  de  M.  Antoine  Basset. 

Voici  d’abord  le  travail  M.  Murard  : 

La  communication  de  M.  le  Professeur  P.  Duval  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  du  28  novembre  1928  a  rappelé  les  avantages  de  la  fermeture  intra¬ 
péritonéale  des  anus  coliques  chirurgicaux  et  des  fistules  coliques,  dont 
il  a  rapporté  une  belle  série  de  38  cas,  tous  couronnés  de  succès,  avec  un 
seul  incident,  suivi  d’ailleurs  de  guérison.  Cette  communication  m’a  inté¬ 
ressé  d’autant  plus  que  je  croyais  la  cause  des  entérorraphies  latérales 
intrapéritonéales  gagnée  depuis  longtemps.  J’ai  toujours  été  persuadé  que 
la  meilleure  des  cures  radicales  était  la  cure  intrapéritonéale,  et  je  n’ai 
jamais  eu  l’impression,  malgré  les  apparences,  qu’il  s’agissait  là  d’une 
opération  grave.  Aussi,  je  viens  me  ranger  à  la  suite  de  M.  le  Professeur 
P.  Duval,  et  sans  pouvoir  apporter  une  statistique  bien  étendue,  je  crois 
pouvoir  défendre  cette  ligne  de  conduite  avec  une  contribution  de  sept 
observations,  toutes  suivies  de  succès  immédiat  dans  des  conditions  assez 
simples.  Je  résumerai  ces  observations  en  quelques  lignes  à  la  fin  de  ce 
petit  mémoire. 

ILa  méthode  extrapéritonéale  est  en  effet  passible  de  plusieurs  reproches. 
Pour  qu’une  suture  intestinale  tienne,  il  faut  surtout  qu’elle  adosse  des 
surfaces  séreuses,  le  plan  séreux  des  sutures  est  certainement  le  plus 
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important,  et  certains  procédés  d’anastomoses  intestinales  utilisent  exclu¬ 
sivement  l’adossement  séreux.  Or,  dans  l’entérorraphie  extrapéritonéalè, 
on  fait  porter  les  sutures  sur  du  tissu  fibreux,  cicatriciel,  toujours  un  peu 
septique,  et  dépourvu  de  séreuse.  L’échec  partiel  ou  total  en  est  parfois  la! 
conséquence. 

M.  Du  val  reproche  aussi  à  la  suture  intrapariétale  de  laisser  le  côlon 
adhérent  à  la  paroi.  Ce  reproche  est  parfaitement  justifié,  mais  cependant 
n’est-il  pas  possible,  et  même  probable,  que  secondairement  le  gros 
intestin  puisse  se  libérer  spontanément  et  redevenir  libre,  soit  du  fait  des 
contractions  de  la  paroi  abdominale,  soit  du  fait  de  la  mobilité  intestinale. 
Mais  si  l’intestin  peut  se  libérer  ultérieurement  de  ses  adhérences  dans 
certains  cas,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’entérorraphie  intrapérito-~~ 
néâleTûi  rend  d’emblée  et  à  coup  sûr  sa  statique  normale  et  son  indépen~ 
dance. 

Quant  au  reproche  de  gravité  fait  autrefois  aux  manœuvres  intra-t 
péritonéales  au  voisinage  des  anus  coliques,  les  faits  se  chargent  de] 
répondre.  J’ai  toujours  eu  personnellement  l’impression  de  sécurité  eh  l 
manœuvrant  dans  la  cure  radicale  de  ces  anus,  en  conduisant  l’opération  I 
méthodiquement,  et  en  se  protégeant  soigneusement.  D’ailleurs,  il  existe  ' 
en  général  des  adhérences  protectrices  autour  du  foyer,  et  l’opération,  tout 
en  restant  intrapéritonéale,  se  passe  en  péritoine  relativement  circonscrit. 

Je  n’ai  vu  aucun  incident  important  dans  mes  observations. 

M.  le  Professeur  Duval  a  minutieusement  décrit  la  technique  à  suivre, 
et  insisté  sur  les  conditions  nécessaires  pour  obtenir  une  cicatrisation 
d’emblée,  à  savoir  :  premièrement,  attendre  que  les  tissus  soient  nets  au 
niveau  de  la  fistule,  et  que  lajaaroi  ait  repris  la  souplesse,  d’une  paroi  nor¬ 
male,  Le  délai  nécessaire  pour  réunir  ces  deux  conditions  est  très  varïàbhT,  ' 
d’un  cas  à  l’autre,  mais,  pour  obtenir  le  résultat  cherché,  il  faut  savoir 
attendre.  Le  délai  moyen,  d’après  M.  le  Professeur  Duval,  serait  de  trois 
mois.  *  ! 

Un  autre  avantage  de  l’entérorraphie  intrapéritonéale,  c’est  de  per-/ 
mettre  une  dissection  plus  large  et  plus  minutieuse  des  muscles  de  la  j 
paroi;  cette  dissection  permettra  de  refaire  méthodiquement  tous  les  plans  j 
de  cette  paroi,  et  d’obtenir  en  même  temps  une  cure  parfaite  des  petites  j 
éventrations  qui  accompagnent  assez  souvent  ces  fistules. 

Dans  les  sept  cas  que  je  rapporte,  il  s’est  agi  deux  fois  de  fistules 
cæcales  consécutives  à  une  appendicectomie  à  chaud.  Trois  fois  l’entéror- 
raphie  a  porté  sur  le  cæcum  fistulisé  à  la  paroi  pour  une  occlusion  paraly¬ 
tique.  Une  fois,  la  cure  radicale  a  porté  sur  une  fistule  de  l’angle  gauche, 
consécutive  à  une  résection  pour  tumeur  après  extériorisation.  Une  fois, 
un  anus  cæcal  avait  été  fait  pour  une  occlusion  ancienne,  puis  une  laparo¬ 
tomie  ayant  ultérieurement  montré  l’existence  d’un  cancer  sigmoïdien  non 
justiciable  d’une  exérèse,  on  avait  substitué  un  anus  iliaque  gauche  correct 
à  l’anus  cæcal,  et  celui-ci  fut  fermé  par  entérorraphie. 

Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  fut  obtenue  d’emblée,  sans  aucun  inci¬ 
dent.  Je  note  que  dans  l’observation  Y  (fistule  consécutive  à  une  résection 
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de  l’angle  gauche  pour  tumeur).,  un  essai  de  cure  radicale  par  voie  extra- 
péritonéale  avait  donné  un  échec.  11  est  vrai  d’ajouter  que  cette  tentative 
avait  été  prématurée. 

La  technique  que  je  suis  est  celle  qu’a  décrite  M.  le  Professeur  Pierre 
Duval.  Il  est  inutile  que  j’en  répète  les  différents  temps.  Il  faut  réséquer  sur 
la  paroi  intestinale  tout  ce  qui  est  cicatriciel,  et  parvenir  en  tissu  saip, 
malgré  l’étendue  de  la  brèche.  Je  fais  en  général  trois  plans  de  suture, 
muqueux,  musculeux  et  séreux,  et  par  dessus,  je  cherche  presque  toujours 
à  faire  un  quatrième  plan  d’adossement  séro-séreux.  Puis  je  reconstitue 
la  paroi  abdominale  plan  par  plan,  sauf  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  que  je  ne  réunis  que  lâchement  pour  un  ou  deux  points  seulement. 
Dans  six  cas,  j’ai  obtenu  une  réunion  per  primam.  Dans  mon  septième  cas 
j’ai  eu  une  désunion  de  la paroi,  qui  s’est  cicatrisée  par  seconde  intention, 
mais  la  suture  intestinale  a  tenu  :  si  j’avais  fait  une  suture  extrapéritonéale 
l’échec  était  certain. 

Ma  conclusion,  c’est  que  la  méthode  intrapéritonéale  de  fermeture  des 
anus  coliques,  à  condition  de  prendre  les  précautions  recommandées  par 
M.  le  Professeur  P.  Duval,  est  dénuée  de  gravité.  Elle  offre  les  avantages 
suivants  :  elle  porte  en  tissus  sains,  elle  adosse  des  surfaces  séreuses,  elle  ■ 
permet  une  révision  du  foyer  où  a  porté  la  première  intervention,  elle 
replace  l’intestin  libéré  dans  la  cavité  péritonéale,  libre  d’adhérences, 'elle 
permet  une  reconstitution  exacte  de  ia  paroi. 

Je  résume  àla  suite  mes  observations  en  quelques  mots,  le  protocole 
complet  ne  présentant  aucun  intérêt  pour  Je  sujet  qui  nous  occupe. 

Observation  I.  —  J.  K...,  trente-deux  ans.  Appendicectomie  à  chaud,  fistule 
cæcale  secondaire  précoce.  Le  3  février  1911,  entérorraphie  latérale  intra¬ 
péritonéale.  Guérison  immédiate  sans  incidents. 

Obs.  IL  —  B...,  soixante-sept  ans.  Occlusion  chronique  du  gros  intestin, 
épisode  aigu.  Anus  cæcal  large..  Trois  semaines  plus  tard,  laparotomie,  il  s’agit 
d’un  cancer  sigmoïdien  fixé,  avec  gros  ganglions  mésentériques,  on  pratique 
un  anus  iliaque  gauche  définitif  (1922).  Le  18  avril  1923,  fermeture  de  l’anus 
droit  par  entérorraphie  intrapéritonéale.  Guérison  per  primam. 

Obs.  111.  —  MUe  V...,  quarante-cinq  ans.  Le  21  septembre  1927,  fermeture 
par  entérorraphie  intrapéritonéale  d’une  cæcostomie  large  faite  deux  mois 
auparavant  pour  occlusion  paralytique. 

Obs.  IV.  —  Mme  B...,  soixante-dix  ans.  Occlusion  paralytique.  Cæcostomie 
le  22  juillet  1927.  Fermeture  par  entérorraphie  intrapéritonéale  le  18  août  1928. 

Obs.  V.  —  Mmr  B.  L...,  cinquante  ans.  Le  3  octobre  1928,  extériorisation  et 
résection  d’un  cancer  de  l’angle  gauche.  Le  27  février  1929,  fermeture  intra¬ 
péritonéale  de  la  fistule  colique  persistante,  après  échec  d’une  entérorraphie 
pariétale, 

Obs.  VI.  —  Mlle  F...  seize  ans.  Gangrène  de  l’appendice  et  de  la  paroi  cæcale. 
Opérée  le  7  septembre  1929.  Fistule  intestinale  consécutive.  La  cure  radicale  de 
cette  fistule,  qui  est  large,  est  opérée  par  voie  intrapéritonéale  le  17  janvier  1930. 
Guérison  per  primam. 
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Obs.  VII.  —  Pig...,.  seize  ans.  Occlusion  recto-sigmoïdienne  de  cause  impré¬ 
cise;  après  laparotomie,  établissement  d’une  large  cæcostomie.  Large  fistule 
stercorale  (30  décembre  1929). 

Le  26  février  1930,  cure  radicale  intrapéritonéale.  Les  sutures  de  la  paroi 
ont  cédé  en  partie,  par  suite  d’une  suppuration  assez  abondante,  mais  la  cica¬ 
trisation  s’opère  dans  de  bonnes  conditions,  et  la  fermeture  de  la  brèche  cæcale 
a  été  obtenue  parfaitement. 

Tel  est,  Messieurs,  l’intéressant  travail  que  nous  a  envoyé  M.  Murard. 

Certainement,  vous  avez  encore  tous  présente  à  l’esprit  la  belle  commu¬ 
nication  que  nous  a  faite,  il  y  a  deux  ans,  mon  .maître  Pierre  Duval  sur  ce 
sujet. 

Dans  son  travail,  Murard  suit  cette  communication  pas  à  pas,  reprenant 
les  uns  après  les  autres  tous  les  arguments  que  M.  Duval  a  donnés  en 
faveur  de  la  fermeture  intrapéritonéale  et  toutes  les  critiques  qu’il  a  faites 
à  la  fermeture  intrapariétale,  extrapéritonéale.  D’autre  part,  Murard  a 
suivi  exactement  la  technique  que  M.  Duval  a  exposée  ici  même  et  qu’il  a 
décrite  ensuite  avec  Welti  dans  les  Archives  franco-belges  de  Chirurgie  de 
février  193Q  (t.,  XXXII,  n°  2).  Donc,  à  ces  divers  points  de  vue,  rien  de  nou¬ 
veau  dans  le  travail  de  Murard. 

Mais  j'estime  que  l’appui  qu’il  apporte  à  la  méthode  préconisée  par 
M.  Duval  est  important  puisqu’il  nous  communique  aujourd’hui  une  (série 
continue  de  7  cas  opérés  par  lui-même  en  suivant  cette  méthode  et  tous 
suivis  de  succès. 

38  cas  de  M.  Duval  et  7  cas  de  Murard,  ces  deux  statistiques  intégrales 
ajoutées,  nous  donnent  48  cas  de  fermeture  intrapéritonéale  avec  48  succès 
complets  d’emblée.  Je  vous  rappelle  que  M.  Duval  a  cité  ici,  d’après  Chaput, 
une  statistique  ancienne  de  Gœrtz  avec  13  guérisons  'sur  13  cas.  Nous  voilà, 
déjà  à  88  succès  sur  88  cas. 

De  très  courtes  recherches  bibliographiques  m’ont  permis  de  tripler  à 
peu  près  ces  chiffres. 

En  1926,  dans  la  Rivue  de  Chirurgie  (t.  LXIV,  p.  289-272),  Delore, 
Mallet-Guy  et  Vachey  ont  publié  un  travail  [intitulé  :  «  Du  traitement  direct 
intrapéritonéal  dans  la  cure  des  anus  contre  nature  et  des  [fistules  pyo- 
stercorales.  » 

Leurs  idées  et  leur  façon  de  faire  se  superposent  exactement  à  celles  de 
M.  Duval  pour  ce  qui  est  de  l’incision  de  la  paroi  en  tissus  sains,  de  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine  en  zone  libre,  de  l’isolement  et  de  l’extériorisation  de 
l’anse  ouverte,  de  la  résection  presque  au  ras  de  celle-ci  du  trajet  fistuleux. 

Comme  lui  ils  insistent  sur  la  nécessité  d'attendre  [avant  d’opérer  un 
temps  suffisant  pour  que  les  lésions  inflammatoires  aient  disparu  et, 
ajoutent-ils,  pour  que  le  méso  de  l’anse  se  soit  assoupli. 

La  technique  de  Delore,  Mallet-Guy  et  Vachey  diffère  de  celle  de 
M.  Duval  sur  un  point. 

Lorsque,  l’anse  extériorisée  et  le  trajet  fistuleux  réséqué,  ils  constatent 
que  les  parois  de  l’intestin  sont  en  bon  état  et  les  lésions  cicatricielles 
limitées,  ilsfontune  entérorraphie. 
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Si  les  lésions  sont  étendues  et  s’il  y  a  un  éperon  saillant,  ils  font  une 
entérectomie  suivie  d’anastomose  termino-terminale. 

M.  Duval,  au  contraire,  nous  a  dit  expressément  qu’il  ne  s’occupait 
jamais  de  l’éperon,  qu’il  ne  s’attaquait  jamais  directement  à  lui  et  qu'il" 
avait  fait  une  entérorraphie  dans  tous  les  cas.  Murard  a  .fait  de^même.  JJe 
laisse  donc  de  côté  la  question  de  la  résection  intestinale. 

A  la  fin  de  leur  travail,  Delore,  Mallet-Guy  et  Vachey  donnent  des 
résultats  et  des  chiffres. 

De  1920  à  1926,  Delore  a  opéré  19  malades  :  une  fistule  pyostercorale  a 
été  traitée  par  entérorraphie,  18  anus  contre  nature  ont  été  traités,  17  par 
l’entérorraphie,  1  par  l’entérectomie. 

D’autre  part,  ces  auteurs  citent  la  thèse  de  Devaux  dans  laquelle  sont 
réunis  47  cas  :  11  fistules  ont  été  traitées,  4  par  l’entérectomie,  7  par  la 
suture  et  36  anus  contre  nature  ont  été  traités,  13  par  la  résection,  23  par 
la  suture.  Il  y  eut  1  décès  à  la  suite  d’une  résection  intestinale.  Si  nous  nous 
bornons  à  tenir  compte  des  cas  traités  par  entérorraphie,  ainsi  que  nous 
devons  le  faire  puisque  ni  Murard,  niM.  Duval  n’ont  fait  de  résection,  nous 
trouvons  dans  les  deux  statistiques  de  Delore  et  de  Devaux  48  cas  au  total 
de  fistules  ou  d’anus  contre  nature  traités  par  la  suture  intrapéritonéale 
avec  48  succès. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  encore  deux  séries  de  cas  opérés  par  Hohlbaum  et 
par  Kappis  qui,  eux  aussi,  font  la  suture  directe  intrapéritonéale,  mais  par 
un  procédé  assez  différent  de  celui  de  M.  Duval. 

Hohlbaum  (cité  par  Delore,  Mallet-Guy  et  Vachey)  a  publié  en  1924  42  cas 
d’anus  contre  nature  traités  en  dix  ans  à  la  clinique  de  Payer.  Il  y  eut  1  décès. 

Enfin  Kappis  a  publié  en  1927  dans  le  Zentralblatt  für  Chirurgie  (a0 12, 
p.  721-724)  10  cas  opérés  avec  10  succès. 

Récapitulons  :  aux  S8  cas  de  M.  Duval,  deGœrtzet  de  Murard,  s’ajoutent 
les  48  cas  de  Delore  et  de  Devaux,  les  42  cas  de  Hohlbaum  et  les  10  cas  de 
Kappis,  soit  au  total  158  cas  avec  1  seul  décès  (Hohlbaum). 

11  y  a  donc  là  un  très  important  ensemble  de  faits  prouvant  de  façon 
éclatante  que  M.  'Duval  a  eu  raison  de  dire  (comme  Murard  le  fait  après 
lui)  que  «  la  fermeture  intrapéritonéale  des  fistules  et  anus  contre  nature 
coliques...  n’est  pas  aussi  dangereuse  qu’elle  en  porte  la  réputation,  et 
donne  des  succès  complets  et  réguliers  ». 

On  m’objectera  peut-être  que  les  chiffres  que  je  viens  de  vous  citer  n’ont 
pas  de  valeur  absolue  car  on  publie  toujours  les  succès  alors  qu’on  laisse 
volontiers  dans  l'ombre  les  échecs  et  les  morts.  A  cela,  je  répondrai 
d’abord  que  si  quelqu’un  voulait  demain,  par  un  travail  analogue  à  celui-ci, 
démontrer  la  supériorité  de  la  suture  extrapéritonéale,  je  pourrais,  à  mon 
tour,  lui  faire  la  même  objection,  ensuite  que  celle-ci  ne  peut,  parmi  les 
chiffres  que  je  vous  ai  donnés,  s’appliquer  qu’à  ceux  tirés  de  la  thèse  de 
Devaux.  Les  statistiques  de  M.  Duval,  de  Gœrtz,  de  Murard,  de  Delore,  de 
Hohlbaum  et  de  Kappis,  qui  sont  des  statistiques  intégrales,  échappent  à 
cette  objection  et,  réunies,  elles  nous  donnent  encore  128  cas  de  suture 
intrapéritonéale  avec  127  succès  et  1  mort. 
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Un  dernier  point.  La  communication  de  M.  Duval  portait  sur  le  traite¬ 
ment  des  fistules  et  anus  coliques  chirurgicaux,  à  l’exclusion,  si  j’ai  bien 
compris,  des  fistules  stercorales  spontanées.  Or,  dans  la  statistique  de 
Murard,  il  y  a  2  cas  de  fistules  spontanées  (obs.  I  et  Yl)  consécutives  à  des 
appendicites  aiguës  opérées.  Je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  leur  ajouter  1  cas  de 
Delore  et  7  cas  de  la  statistique  de  Devaux. 

Voilà  donc  10  cas  de  ,fistules  non  voulues  ni  créées  par  le  chirurgien, 
pour  lesquelles  la  suture  intrapéritonéale  adonné  10  succès  complets. 

Pouvons-nous  en  conclure  que  la  méthode  préconisée  par  M.  Duva) 
s’applique  aussi  bien  aux  fistules  spontanées  qu’aux  fistules  et  anus  chirur¬ 
gicaux  ?  Je  n’oserais  aller  jusque-là  car,  dans  certains  cas  tout  au  moins, 
ces  fistules  spontanées  se  présentent  au  point  de  vue  de  l’intervention 
secondaire  curatrice,  dans  des  conditions  locales  moins  favorables  que 
celles  [que  l’on  rencontre  dans  la  fermeture  d’une  fistule  ou  d’un  anus 
établis  de  parti-pris  par  le  chirurgien'.  Dans  la  séance  qui  a  suivi  la  commu¬ 
nication  de  M.  Duval,  mon  ami  Cadenat  a  rapporté  1  cas  dans  lequel,  à  la 
suite  d’une  appendicite  gangréneuse,  ces  conditions  défavorables  étaient 
réalisées  el  je  me  range  volontiers  à  son  avis  que,  dans  ces  cas-là,  il  est 
plus  prudent  de  faire  d’abord  à  distance  de  l’anus  une  opération  de  dériva¬ 
tion  par  exclusion  ou  simple  anastomose  suivie  ultérieurement  d’excision 
de  l’anus  et  de  l’intestin  exclu  avec  reconstitution  de  la  paroi. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  féliciter  M.  Murard  des  succès  qu’il  a 
obtenus,  de  le  remercier  de  nous  avoir  adressé  son  travail  qui  constitue  un 
document  important  en  faveur  de  la  cure  intrapéritonéale  des  fistules  et 
des  anus  contre  nature  du  gros  intestin  et  d'insérer  ce  travail  dans  nos 
Bulletins. 

M.  Picot  :  Je  pense,  comme  mon  ami  Basset,  que  la  fermeture  intra¬ 
péritonéale  des  fistules  stercorales  est  infiniment  supérieure  à  la  fermeture 
extrapéritonéale  qui  échoue  souvent.  J’ai  toujours  eu  recours  à  ce  procédé 
et  je  m’en  félicite. 

Mais  on  voit  de  temps  en  temps  une  suppuration  de  la  paroi.  Malgré  le 
bon  état  apparent  des  téguments,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  ont  été  au 
contact  des  matières  pendant  un  temps  souvent  très  long. 

J’ai  donc  pris  l'habitude,  après  avoir  refermé  le  péritoine  et  réparé  la 
paroi  avec  soin,  de  ne  plus  suturer  la  peau.  Celle-ci  est  réunie  par  quelques 
crins  ou  agrafes,  six  à  huit  jours  plus  tard. 

Depuis  que  je  procède  ainsi,  j’ai  toujours  eu  les  suites  les  plus  simples 
avec  apyrexie  complète. 

M.  Basset  :  Je  répondrai  à  Picot  que  Murard  conseille  également  de  ne 
réunir  que  très  lâchement  la  paroi  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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Rupture  traumatique  de  la  rate. 

Hémorragie  intra-abdominale  sans  contracture  pariétale, 

par  M.  Lecercle  (de  Damas). 

Rapport  de  M.  R.  Proust. 

Le  titre  même  de  cette  observation  sur  laquelle  je  suis  chargé  de  faire 
un  rapport  en  montre  le  point  intéressant.  Vous  vous  souvenez  qu’en  effet, 
iL  y  a  près  de  quatre  ans,  le  1.7  novembre  1926,  une  importante  discussion 
a  eu  lieu  ici-même 1  sur  la  question  de  savoir  s’il  y  avait  ou  non  contrac¬ 
ture  de  l’abdomen  dans  le  cas.  de  rupture  de  la  rate.  Mon  ami  Basset  avait 
rapporté  une  fort  intéressante  observation  du  Dr  Grimault  (d’Algrange), 
aujourd’hui  membre  correspondant  de  notre  Société,  observation  qui  avait 
trait  à  une  rupture  traumatique  de  la  rate  chez  un  paludéen.  Dès  le  trau¬ 
matisme,  on  avait  constaté  une  contracture  nette  de  l’épigastre  et  de 
l’hypocondre  gauche,  mais  le  lendemain  (le  blessé  avait  au  début  refusé 
l’opération  d’urgence),  alors  que.  le  ventre  était  distendu  par  un  vaste  épan¬ 
chement,  la  défense  de  la  paroi  avait  disparu.  C’est  à  ce  moment-là  que  le 
Dr  Grimault  intervint  in  extremis  et  sauva  son.  malade  par  une  splénec¬ 
tomie.  Mon  excellent  ami  Basset  se  demanda  alors  si  on  ne  pouvait  pas 
considérer  que  la  rupture  traumatique  de  la  rate  entraînait  une  contracture 
et  que  l'affaiblissement  du  malade  devait  expliquer  la  disparition  de  cette 
contracture. 

Contre  cette  opinion  s’élevèrent  notre  collègue  Schwartz,  notre  si 
regretté  ami  Lecène  et  moi-même.  Lecène,  en  particulier,  avec  son  sens 
critique  si  remarquable  et  sa  logique  vraiment  transcendante,  en  s’appuyant 
sur  les  articles  et  travaux  de  Head  et  de  Mackenzie,  établit  bien  l’origine  de 
lésions  infectieuses  du  péritoine  entraînant  par  arc  réflexe  la  contracture 
de  l’abdomen  en  «  ventre  de  bois  »,  et  je  crois  que  cette  notion  capitale,  est 
restée  vraie,  doit  rester  vraie  et  est  un  dogme  du  chirurgien.  Dans  le  doute 
qui  peut  exister  au  sujet  d’une  perforation,  on  peut  affirmer  qu’il  n’y  a  pas 
de  perforation  sans  contracture  et'que  l’absence  de  contracture  encourage 
l’abstention,  mais  cela  n’est  vrai  que  pour  les  ruptures  de  viscères  creux 
ou  pour  les  inflammations  péritonéales  liées  à  l’appendicite,  à  la  cholé¬ 
cystite.  La  contracture  est  dans  ce  cas-là  en  général  partielle.  Mais  l’hémor¬ 
ragie  intra-abdominale,  à  elle  seule,  n’a  pas  de  raison  d’entraîner  la  con¬ 
tracture  et  en  général  ne  l’entraîne  pas;  les  ruptures  de  grossesse  tubaire  ne 
donnent  pas  de  contracture.  Evidemment  un  traumatisme  qui  pour  broyer 
la  rate  a  lésé  les  muscles  de  la  paroi,  quelquefois  même  déterminé  un.  héma¬ 
tome  entre  leurs  fibres  peut  déterminer  une  contracture  partielle,  mais  je 
persiste  à  croire  que  l’existence  de  cette  contracture  n’aide  en  rien  au  dia- 


1.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soe.  de  ühir.,  t.  L1I,  1926,  p.  1041 . 
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gmoslic  de  rupture  de  la  rate  et  qu’on  doit  intervenir  en  l’absence  de  toute 
contracture.  C’est  dire  que  je  partage  pleinement  l’opinion  de  Jean  Quénu  *, 
à  savoir  que  c’est  une  idée  erronée  que  de  croire  que  l’absence  de  contrac¬ 
ture  exclut  l’indication  opératoire  dans  les  contusions  de  l’abdomen. 

Voici  l’observation  de  M.  Lecercle  : 

Le  26  mai  1929,  vers  13  heures,  est  amené  dans  le  service  un  fort  garçon  de 
dix-huit  ans,  manœuvre  dans  un  chantier  voisin,  qui,  ayant  fait  un  faux  pas,  est 
tombé  de  sa  hauteur  sur  le  ventre,  l’épigastre  portant  sur  une  poutre  qui  se 
trouvait  en  travers. 

A  son  arrivée,  l’interne  de  garde  constate  la  face  pâle,  l’aspect  syncopal  du 
sujet,  le  pouls  à  9b  ;  mais  il  n’y  a  ni  sensibilité  localisée,  ni  contracture  ni 
défense  d’aucune  sorte  de  là  paroi  ;  l’abdomen  est  absolument  souple,  il  n’y  a 
pas  de  matité  dans  les  flancs.  En  présence  de  ces  symptômes  la  thérapeutique 
du  choc  est  mise  en  œuvre  :  réchauffement,  injections  d’éther,  caféine,  huile 
camphrée. 

A  lb  heures  :  pouls  115,  l’état  ne  s’améliore  pas  ;  on  installe  le  sérum  physio¬ 
logique  sous-cutané  et  la  glaee  sur  le  ventre. 

A  16  heures,  on  enregistre  deux  vomissements  sans  caractère  particulier.  Il 
semble  qu’à  partir  de  ce  moment  l’état  général  s’aggrave  davantage.  A  17  heures, 
le  pouls  est  à  120,  on  ne  note  toujours  rien  du  côté  de  l’abdomen. 

Vers  20  heures,  le  service  de  garde  m’envoie  chercher.  A  mon  arrivée,  je 
trouve  un  malade  très  agité,  le  visage  couvert  de  sueur.  Les  muqueuses  sont 
décolorées,  les  extrémités  froides,  le  pouls  petit  filant  à  125-130.  Le  thermo¬ 
mètre  marque  36°.  Je  cherche  en  vain  la  douleur  en  un  point  localisé^  la 
contracture  musculaire.  Le  ventre  est  absolument  souple,  peut-être  un  peu 
ballonné  dans  la  région  épigastrique.  Rien  en  tout  cas  qui  marque  le  point 
d’application  d’un  violent  traumatisme.  A  la  percussion,  la  sonorité  diminue  à 
mesure  qu’on  avance  vers  les  flancs,  sans  devenir  vraiment  matité,  pas  plus  à 
droite  qu’à  gauche.  Pas  de  douleur  dans  les  hypocondres.  Les  vomissements 
liquides  sans  substance  alimentaire  qu’on  me  présente  n’offrent  rien  de  parti¬ 
culier.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  montre  une  urine  normale  d’aspect. 

Rien  au  thorax. 

En  somme  traumatisme  abdominal  léger,  symptômes  d’hémorragie  interne 
grave,  pas  de  signes  de  localisation.  J’interviens  à  21  h.  30,.  d’abord  par  une 
boutonnière  sus-pubienne  à  l’anesthésié  locale  (alypine). 

Dès  l’ouverture  du  péritoine  un  flot  de  sang  aveugle  l’incision  qde  je  prolonge 
immédiatement  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde.  Je  fais  appliquer  le  masque 
d’Ombrédanne,  et  je  m’efforce  d’y  voir  clair  sous  la  nappe  de  sang  qui  inonde  le 
champ  opératoire...  puis  la  salle  d’opération. 

Je  m’assure  rapidement  que  le  mésentère  ne  présente  pas  de  rupture  et  je 
vais  au  foie  dont  je  fais  le  tour  :  je  ne  trouve  rien.  Je  vais  à  la  rate  que  je  sens 
hypertrophiée  et  déchirée,  siège  évident  de  l’hémorragie. 

Une  incision  transversale  sus-ombilicale  gauche,  branchée  perpendiculaire¬ 
ment  à  l'incision  pubioxyphoïdienne  me  donne  le  jour  nécessaire.  Champs  sur 
le  pédicule,  section  au  ras  de  l'organe.  Libération  du  pôle  supérieur  adhérent. 
Ablation. 

Ligatures.  Assèchement  de  la  cavité.  Vérification.  Fermeture  en  un  plan  au 
fil  de  bronze. 

Je  n’ai  pas  de  donneur  qui  permette  une  transfusion,  et  dans  la  rapidité 
d’exécution  je  n’ai  pas  songé  à  faire  recueillir  le  sang  intra-abdominal.  Sérum 


f.  Jean  tjJjÉvo  :  Diagnostic  et  traitement  des  ruptures  traumatiques  de  la  rate. 
xf  jurac  de  Gbtir.,  t.  XXVf'II.  nr»  4,  octobre  1926,  p.  393. 
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glycosé  chauffé  intraveineux  :  1.000.  Sérum  glycosé  sous-cutané  :  1.000.  Toni¬ 
cardiaques. 

Le  malade  est  reporté  dans  son  lit,  reprend  ses  sens,  puis  meurt  à  5  heures  du 
matin,  sans  doute  quand  l’action  des  sérums  est  épuisée. 

La  rate,  longue  de  20  centimètres,  large  de  12  centimètres,  était  éclatée  en 
différents  points,  et  présentait  une  section  circulaire  transversale,  déchiquetée, 
à  peu  près  complète,  sauf  dans  la  partie  centrale  du  parenchyme,  siégeant  à 
l’union  du  1/3  supérieur  avec  les  2/3  inférieurs  de  l’organe. 

Etant  donné  la  fréquence  des  grosses  rates  dans  une  région  impaludée,  il  est 
bien  probable  qu’il  s’agissait  d’une  rate  paludéenne  dont  la  fragilité  classique 
ne  fait  nullement  l’intérêt  de  l’observation. 

La  période  écoulée  entre  l’accident  initial  et  l’apparition  des  symptômes  de 
haute  gravité  a  été  ici  de  trois  à  quatre  heures.  La  quantité  de  sang  épanchée 
au  moment  de  l’intervention  peut  être  évaluée  de  1.500  à  1.800  grammes.  . 

A  aucun  moment  il  n’a  été  constaté  la  moindre  contracture  abdominale  chez 
ce  sujet  qui  a  été  suivi  d’heure  en  heure  à  partir  de  l’accident,  pas  la  moindre 
sensibilité  de  la  paroi  diffuse  ou  localisée  malgré  la  gravité  des  lésions  dès  le 
début.  Et  c’est  cette  absence  de  contracture  pariétale  au  début  comme  à  la  fin 
que  je  voulais  signaler  puisqu’il  semble  que  l’accord  ne  soit  pas  encore  fait  sur 

On  s’étonnera  peut-être  que  le  chirurgien  n’ait  pas  été  prévenu  plus  tôt  :  au 
début  et  pendant  plusieurs  heures  la  symptomatologië  est  restée  celle  du  choc 
solaire  plutôt  que  de  l’hémorragie,  et  puis...  nous  sommes  en  Orient. 

Vous  voyez  que  cette  observation  rentre  dans  le  cadre  de  la  contusion 
pure,  c’esl-à-dire  du  traumatisme  suffisant  pour  entraîner  d’emblée  la 
rupture  de  la  rate,  mais  qui  ne  détermine  aucune  contracture  de  l’abdomen. 
En  remerciant  M.  Lecercle  de  nous  avoir  envoyé  ce  cas,  je  me  permets  de 
vous  rappeler  combien  fréquemment  il  nous  envoie  d’intéressants  travaux. 
Vous  savez  qu’il  soutient  en  Orient  le  bon  renom  de  la  Chirurgie  française 
et  je  vous  demanderai  de  vous  souvehir  de  son  nom  à  l’époque  de  nos 
prochaines  élections. 

M.  Pierre  Duval  :  Depuis  que  la  présence  d’une  contracturé  pariétale 
en  cas  d’hémorragie  intra-abdominale  a  été  discutée  ici  à  la  suite  de 
l’observation  de  Basset,  j’ai  prié  mes  assistants  de  garde  de  rechercher 
systématiquement  ce  signe  en  cas  de  rupture  de  grossesse  tubaire  avec 
inondation  péritonéale.  La  contracture  pariétale  a  été  notée  de  la  façon  la 
plus  indiscutable  dans  deux  observations  et  dans  ces  cas  la  culture  du  sang 
intrapéritonéal  a  montré  qu’il  était  stérile. 

Il  me  semble  donc  que  Proust  a  été  un  peu  trop  absolu  en  disant  que  la 
contracture  n’existait  pas  dans  les  hémorragies  intrapéritonéales.  Ce  n’est 
pas  un  signe  constant,  dont  il  faille  attendre  l’apparition  pour  décider  de  la 
laparotomie  d’urgence,  mais  on  ne  peut  nier  qu’il  existe  dans  certains  cas. 

Aussi  bien,  la  contracture  pariétale  n’est-elle  que  le  réflexe  de  l’irrita¬ 
tion  péritonéale  et  il  n’est  pas  nécessaire,  pour  qu’elle  se  produise,  que 
cette  irritation  soit  toujours  microbienne,  septique. 

M.  Hartmann  :  Il  est  certain  que  l’existence  d’un  simple  épanchement 
sanguin  intra-abdominal  ne  s’accompagne  pas  toujours  de  contracture  de 
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la  paroi;  nous  avons  tous  vu  des  ruptures  de  grossesse  tubaire  sans  con¬ 
tracture;  un  certain  nombre  de  faits  confirment  donc  ce  que  vient  de  nous 
dire  M.  Proust.  Je  me  rallie  cependant  à  l’opinion  que  vient  de  soutenir  mon 
ami  Duval,  la  contracture  n’est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  la 
lésion  d’un  organe  creux. 

Lorsque  autrefois  je  vous  ai  fait  une  communication  sur  cette  question, 
une  de  mes  observations  avait  trait  à  un  ouvrier  tombé  d’une  maison 
écroulée.  Arrivé  dans  le  coma,  avec  des  signes  de  fracture  du  crâne,  il  avait 
un  ventre  en  bois.  Malgré  l’absence  de  tout  renseignement,  de  toute  lésion 
apparente  de  la  paroi,  uniquement  parce  qu’il  existait  une  contracture  de 
la  paroi,  j’ai  ouvert  le  ventre,  trouvé  une  rupture  du  foie  avec  hémorragie, 
il  n’y  avait  aucun  signe  de  rupture  d’organe  creux  ;  le  malade  est  sorti  du 
coma  et  a  guéri  sans  autre  incident.  La  contracture  me  semble  être  la  con¬ 
séquence  d’une  irritation  péritonéale  qui  n’estpas  nécessairement  de  cause 
septique. 

M.  P.  Bioeq  :  J’ai  rapporté  ici  même,  cette  année,  une  observation 
intéressante  pour  la  discussion  :  Il  s’agissait  de  la  rupture  spontanée  d’une 
rate  anormale;  j'insiste  sur  ce  fait  que  la  rupture  s’était  produite  sans  trau¬ 
matisme  de  la  paroi  abdominale.  Or,  deux  heures  environ  après  la  rupture, 
j’ai  constaté  une  contracture  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche;  à 
cause  de  ’  cette  contracture  j’ai  porté  le  diagnostic  de  perforation  d’un 
ulcère  de  l’estomac. 

M.  Picot  :  Pour  appuyer  ce  que  viennent  dire  MM.  Pierre  Duval  et 
Hartmann,. je  rapporterai  l’histoire  d’un  enfant  de  mon  service  qui  avait 
subi  un  traumatisme  lombaire  gauche  et  présentait  une  contracture  abdo¬ 
minale  extrêmement  marquée.  Le  chirurgien  de  garde  frappé  par  cette 
contracture  fit  une  laparotomie.  11  ne  trouva  dans  l’abdomen  aucune  lésion, 
aucune  hémorragie,  mais  il  y  avait  un  énorme  épanchement  sanguin  qui 
soulevait  et  infiltrait  le  péritoine  pariétal  postérieur.  J’ai  moi-même  observé, 
il  y  a  quelques  années,  un  cas  absolument  analogue.  On  doit  donc  admettre 
que  toute  irritation  du  péritoine,  en  dehors  de  l’infection  et  du  trauma¬ 
tisme  abdominal  peut  être  capable  de  déterminer  de  la  contracture. 

M.  Paul  Mathieu  :  Chacun  apportant  dans  la  discussion  des  faits 
relatifs  à  la  coexistence  ou  non-coexistence  d’hémorragie  abdominale  et  de 
contracture,  je  rappelle  que  chez  l’enfant  la  majorité  des  contusions  abdo¬ 
minales  que  l’on  opère  démontrent  à  la  laparotomie  l’existence  d’une 
hémorragie  intra-péritonéale  par  rupture  des  vaisseaux  épiploïques  ou 
mésentériques.  J’ai  observé  de  nombreux  cas  de  ce  genre,  où  aucune 
lésion  de  viscère  creux  n’existait.  Il  existait  toujours  dans  ces  cas  une  con¬ 
tracture  abdominale  très  nette,  qui  commandait  l’opération. 

M.  Ch.  Dujarier  :  Je  crois  que  la  contracture  abdominale  est  un  excel¬ 
lent  signe,  mais  ce  n’est  pas  un  signe  absolu.  J’ai  présent  à  l’esprit  deux 
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observations  que  je  vous  demande  de  résumer.  Dans  un  cas  observé  dans  le- 
service  de  mon  maître  Tuffier,  un  malade  contusionné  de  l’abdomen  fut 
opéré  sur  le  seul  signe  de  contracture,  il  n’y  avait  pas  de  rupture  d’un 
viscère  creux,  mais  une  simple  déchirure  du  foie  avec  hémorragie  modérée. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  opéré  à  Boucicaut  un  contusionné  de  l’abdomen, 
qui  une  heure  après  son  accident  n’avait  aucune  contracture  abdominale. 
Or  j’ai  trouvé  une  section  complète  de  l’intestin  grêle. 

Je  conclurai  en  disant  que,  comme  tous  les  signes  cliniques,  la  con¬ 
tracture  n’est  pas  d’une  valeur  absolue  et  qu’on  peut  trouver  ce  signe  dans 
de  pures  hémorragies  intrapéritonéales,  comme  on  peut  le  voir  manquer,  à 
titre  exceptionnel  je  le  veux  bien,  dans  des  ruptures;  d’un  viscère  creux. 

M.  Pierre  Buval  :  Les  observations  qui  viennent  d’être  rapportées, 
confirmant  toutes  l’existence  de  la  contracture  pariétale  dans  les  hémor¬ 
ragies  intrapéritonéales,  sont  de  deux  sortes  qu’il  faut  bien  distinguer.  Les 
unes  relatent  des  traumatismes  de  l’abdomen,  elles  sont,  au  point  de  vue 
strict  que  nous  examinons,  discutables,  car  la  contracture  pariétale  peut 
très  bien  être  due  au  traumatisme  Lui-même  et  non  à  l’hémorragie  intra¬ 
péritonéale  qu’il  a  provoquée. 

Les  autres,  et  celles-là  sont  les  plus  intéressantes,  comme  celle  de 
Brocq,  qui  en  est  le  type,  ainsi  que  les  deux  cas  que  j’ai  signalés,  con¬ 
cernent  des  hémorragies  intra-abdominales  spontanées,  sans  traumatisme 
quelconque,  pariétal,  ou  nerveux,  médullaire,  crânien.  Les  observations 
démontrenl  de  la  façon  la  plus  nette  que  la  seule  présence  dans  le  péritoine 
d’un  épanchement  sanguin  aseptique  peut,  dans  certains  cas,  et  non  pas 
régulièrement,  provoquer  la  contracture  abdominale  pariétale.  Le  ventre 
de  bois,  signe  régulier  de  la  perforation  des  viscères  creux  abdominaux, 
existe  aussi,  mais  comme  signe  irrégulier,  dans  les  hémorragies  intra¬ 
péritonéales. 

M.  Basset  :  Ne  parlons  que  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  eu  de  con¬ 
tusion  abdominale  directe.  Je  crois  qu’on  pourrait  peut-être  se  mettre 
d’accord  sur  la  formule  suivante  : 

Quand  il  y  a  de  la  contracture  abdominale  persistante  chez  un  sujet 
revu  à  intervalles  réguliers  et  rapprochés,  elle  constitue  une  indication 
opératoire  formelle;  on  trouvera  tantôt  du  sang,  tantôt  une  infection,  mais 
il  faut  opérer. 

Mais  il  y  a  des  ventres  contenant  du  sang  qu’il  faut  ouvrir  et  dont  la 
paroi  n’est  pas  contracturée. 

M.  Thiéry  :  Je  voudrais,  à  propos  des  observations  rapportées  par 
mon  ami  Proust,  rappeler  moi-même  un  cas  de  blessure  de  la  rate  remon¬ 
tant  à  une  dizaine  d’années  et  qui  m’a  paru  singulier  :  on  m’amène  à  la 
Pitié  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  sur  l’abdomen  duquel  était  passé 
un  tombereau  ;  il  présentait  des  signes  d’hémorragie  péritonéale.  J’ouvre 
l’abdomen  et  je  trouve  une  énorme  quantité  de  sang,  une  rate  libre  dans 
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l’abdomen,  non  pas  une  rate  éclatée,  mais  une  rate  dont  le  pédicule  était 
sectionné  comme  chirurgicalement.  J’ai  saisi  et  extrait  la  rate  sans  famé 
aucune  ligature  ;  je  n’ai  jamais  compris  leméeanisme  de  cette  rupture  nette 
du  pédicule  de  la  rate  et  désirerais  savoir  si  des  cas  analogues  ont  été 
observés.  J’ai,  naturellement,  lié  le  pédicule  de  cette  rate  et  le  blessé  a 
guéri. 

J’insiste  sur  le  fait  que  dans  ces  cas  on  trouve  très  rarement  une  lésion 
■de  la  paroi  abdominale,  et  il  est  très  curieux  de  voir  que  dans  les  éclate¬ 
ments  du  foie,  de  la  rate,  les  muscles  de  la  paroi  ne  sont  pas  contus;  il  n’y 
a  jamais  d’ecchymose  ;  il  n’y  a  jamais  d’ecchymose  de  la  peau  dans  les 
fractures  des  côtes,  même  quand  le  fracas  est  important. 

Le  jeune  homme  dont  je  vous  parle  a  guéri  et  j'ai  eu  à  l’examiner 
comme  expert  en  matière  d’accident  du  travail.  Son  état  général  était  si 
satisfaisant  qu’un  co-expert  médecin,  sollicité  par  moi  de  donner  un  avis, 
conclut  à  l’absence  de  toute  incapacité  permanente  partielle  et  ce  n’est 
•qu’en  me  basant  sur  l’existance  d’une  cicatrice  un  peu  gênante  que  j’ai  pu 
lui  faire  obtenir  une  légère  indemnité. 

M.  J. -L. Faure  :  Je  pense  qu’il  n’y  a  rien  d’absolu  dans  cette  question. 
'Ce  qui  donne  la  contracture,  c’est  la  douleur.  La  contracture  est  une 
(réaction  de  défense  contre  la  douleur,  que  celle-ci  soit  due  à  un  trauma¬ 
tisme  pariétal,  à  une  rupture  profonde,  à  une  hémorragie.  Dès  qu’il  y  a  de 
la  sensibilité  profonde,  fl  y  a  une  réaction  de  défense  qui  se  traduit  par 
l’immobilisation  de  l’abdomen,  et  par  conséquent  la  contraction  perma¬ 
nente,  c’est-à-dire  la  contracture  de  la  paroi.  Cela  n’empêche  pas  que 
celle-ci  ne  soit  un  signe  important  et  qu’il  faille  en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  les  indications  opératoires. 

M.  Mondor  :  Je  crois  que  quelques-uns  des  orateurs  se  sont  écartés  un 
peu  du  problème  soulevé  par  M.  Proust  et  qui,  me  semble-t-il,  est  le 
suivant  :  la  contracture  de  la  paroi  abdominale  est-elle  un  signe  habituel 
■d’hémorragie  intrapéritonéale  spontanée,  je  veux  dire  non  traumatique? 
A  cette  question,  M.  Lecène  et  M.  Proust  ont  déjà  répondu  ici  même  :  non, 
la  contracture  pariétale  n’est  pas  un  signe  ordinaire  des  hémorragies  intra¬ 
péritonéales.  Je  pensé  tout  à  fait  comme  eux.  Dans  le  grand  nombre  de  cas 
d’inondations  péritonéales  par  rupture  de  grossesse  tubaire,  que  chacun 
de  nous  a  opérées,  les  cas  à  contracture  vraie  ne  sont-ils  pas  l’exception? 
11  y  aurait,  à  attendre  ce  symptôme  pour  décider  du  diagnostic,  le 
risque  grave  de  méconnaître  la  plupart  des  hémorragies  internes. 

M.  Rouhier  :  Messieurs,  je  crois  qu’il  est  impossible  de  donner  en 
•cette  matière  des  directives  absolues  :  il  y  a  des  cas,  des  conditions,  des 
moments  très  différents.  Dans  ces  derniers  mois,  j’ai  opéré  deux  contusions 
de  la  rate  avec  inondation  péritonéale,  ces  deux  malades  n’avaient  abso¬ 
lument  aucune  contracture  abdominale.  Pendant  la  guerre,  javais 
l’honneur  de  diriger  une  formation  très  avancée  dans  laquelle  au  moment 
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des  actions  militaires  je  ne  gardais  à  peu  près  que  les  grandes  hémorra¬ 
gies.  J’ai  vu  un  très  grand  nombre  de  grandes  hémorragies  abdomi¬ 
nales,  l’immense  majorité  n’avaient  pas  de  contructure  abdominale  s’il  n’y 
avait  pas  en  même  temps  ouverture  de  l’intestin. 

J’ai  eu  l’impression  que,  lorsqu’il  y  avait  en  même  ternps  que  l’hémor¬ 
ragie  interne  des  lésions  pariétales,  la  contracture  abdominale  existait 
dans  les  débuts,  tant  que  l’hémorragie  interne  n’avait  pas  pris  des  propor¬ 
tions  importantes,  mais,  à  mesure  que  le  sang  coulait  dans  le  ventre  en 
quantité  importante,  la  contracture  s’atténuait  et  disparaissait,  tandis 
qu’elle  restait  persistante  et  se  maintenait  sans  atténuation  jusqu’à  la 
période  préagonique  en  cas  de  lésion  du  tractus  digestif.  Tout  se  passe 
comme  si  la  contracture  réflexe  provoquée  par  la  lésion  cédait  à  la  chute 
de  potentiel  nerveux  qui  accompagne  la  grande  hémorragie. 

M.  Gosset  :  J’étais  interne  de  M.  Hartmann,  à  l’hôpital  Bichat,  au 
moment  où  il  eut  à  observer  le  blessé  dont  il  vient  de  relater  le  cas.  G’était 
en  1899,  je  crois.  A  cette  époque  M.  Hartmann  recueillait  des  documents 
sur  la  valeur  de  la  contracture  de  la  paroi  abdominale,  et  il  nous  entre¬ 
tenait  souvent  des  résultats  de  son  expérience. 

On  apporta  à  Bichat,  un  après-midi,  une  dizaine  d’ouvriers  qui  avaient 
été  blessés  dans  l'effondrement  d’une  maison  en  construction.  11  y  avait 
des  blessures  de  toute  nature.  Mon  maître  Hartmann  —  et  j’ai  un  souvenir 
très  précis  de  ces  faits  —  examina  systématiquement,  devant  nous,  l'état 
de  la  paroi  abdominale  de  tous  ces  blessés.  Il  ne  constata  pas  de  lésions  de 
l’abdomen,  tous  les  blessés  avaient  la  paroi  souple,  sauf  un,  qui  était  dans 
le  coma  par  fracture  du  crâne  et  dont  la  paroi  abdominale  était  «  en  bois  ». 
Fort  de  ses  observations  antérieures  et  sè  basant  sur  ce  seul  fait  (puisque 
le  malade  était  dans  le  coma),  Hartmann  fit  une  laparotomie,  et  trouva 
une  abondante  hémorragie  intra-péritonéale.  Ce  fait  a  vraiment  la  valeur 
d’une  expérience. 

Mais  voulez-vous  me  permettre,  en  présence  des  divergences  qu’accusent 
les  opinions  des  différents  orateurs,  de  vous  soumettre  une  suggestion? 
Faisons,  pendant  une  année,  comme  a  fait  notre  collègue  Pierre  Duval  : 
notons  et  faisons  noter  autour  de  nous,  avec  précision,  J’état  de  la  paroi 
abdominale  chez  tous  les  malades  avec  hémorragie  intra-péritonéale,  et 
nous  arriverons  alors  à  des  conclusions  précises. 

M.  Proust  :  Je  commence  par  remercier  les  orateurs  si  nombreux  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion  de  mon  rapport,  ce  qui  prouve  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  moi  cette  question  comme  véritablement  intéressante.  Mais 
je  crains,  en  entendant  certaines  argumentations,  de  m’être  mal  expliqué. 
Je  n’ai,  en  effet,  pas  du  tout  l’intention  de  nier  la  valeur  des  observations 
telles  que  celle  de  Grimault  (d’Algrange)  rapportée  par  Basset  et  où  la 
contracture  a  été  minutieusement  notée.  Je  n’ai  pas  voulu  m’étendre,  mais 
je  me  souviens  très  bien  d’une  observation  d’Alglave  dans  laquelle  notre 
collègue  avait  fait  le  diagnostic  de  rupture  du  foie,  grâce  à  la  contracture 
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localisée  des  muscles  de  la  région  droite  de  l'abdomen.  Ce  que  j’ai  voulu 
dire  comme  l’a  si  bien  exprimé  Mondor,  c’est  que,  alors  que,  dans  les 
lésions  s’accompagnant  d’infection  péritonéale,  dans  les  perforations  des 
viscères  creux,  la  contracture  est  constante,  dans  les  hémorragies  intra¬ 
péritonéales,  elle  n’est  pas  constante,  elle  n’est  pas  nécessaire  et  ce  serait 
une  erreur  de  l’attendre  pour  trouver  une  indication  opératoire.  C’est  le 
point  que  Lecène  a  exposé  avec  tant  de  logique.  La  valeur  presque  auto¬ 
matique  de  la  contracture  dans  les  infections  péritonéales  est  telle  qu’elle 
est  une  indication  opératoire  absolue;  or,  comme  preuve  d’une  hémorragie 
intrapéritonéale,  nous  n’avons  malheureusement  pas  de  signe  aussi 
typique.  Dans  la  grossesse  tubaire,  par  exemple,  sans  méconnaître  des 
exceptions,  comme  les  deux  cas  que  nous  a  cités  Duval  et  comme  un  cas 
que  j’ai  observé,  on  peut  dire  que  pratiquement,  dans  la  majorité  des 
observations,  le  ventre  est  absolument  souple  malgré  l’inondation  périto¬ 
néale.  Seule  l’exquise  sensibilité  du  Douglas,  tout  à  fait  libre,  est  un  signe 
pathognomonique.  Il  est  possible  que,  pour  d’autres  hémorragies,  on  arrive 
à  mettre  en  évidence  des  signes  aussi  révélateurs,  mais  dans  l’état  actuel 
de  la  question,  celui  qui,  craignant  une  rupture  de  la  rate,  attendrait  la 
contracture  pour  opérer  commettrait  une  grave  erreur.  A  ce  propos,  je  veux 
dire  que  j’appelle  «  contracture  »  non  pas  la  contracture  provoquée  par 
l’exploration,  mais  la  contracture  vraie  telle  qu’elle  a  été  admirablement 
décrite  par  Hartmann  dans  la  séance  du  6  mars  1901  *,  et,  à  ce  propos,  je 
dirai  à  mon  maître  et  ami  Jean-Louis  Faure,  avec  tout  le  respect  que  je  lui 
dois,  que  cette  contracture  réelle  n’a  rien  à  voir  avec  la  contraction  de 
défense  produite  par  une  exploration  douloureuse  et  je  crois  que  c’est  une 
erreur  de  confondre  ces  deux  termes.  Pour  me  résumer  et  pour  résumer 
également  cette  discussion,  je  considère  qu’il  y  a  un  certain  nombre  de 
cas,  d’observations  bien  prises,  dans  lesquels  il  existe  une  contracture  en 
même-  temps  qu’une  hémorragie  intrapéritonéale.  Le  pourcentage  de  ces 
cas  n’est  pas  encore  régulièrement  établi  et  c’est  pour  cela  que  je  pense  si 
utile  la  suggestion  de  notre  président  de  faire  une  enquête  précise  à  ce 
sujet.  Il  me  semble  dès  maintenant  qu’on  peut  avec  Mondor  penser  que, 
dans  l’ensemble  de  ces  cas,  la  contracture  n’est  pas  habituelle  et  poser 
qu’en  tout  cas  elle  n’est  pas  nécessaire.  S’abstenir  parce  qu’il  n’y  a  pas 
contracture  serait,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  une  grave  erreur,  et  c’est  dans 
mon  opinion  pour  prévenir  un  tel  danger  que  Lecène,.  avec  sa  pensée  clair¬ 
voyante,  avait  tellement  insisté  sur  cette  question. 

1.  Hartmann.  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXVII,  p.  234  à 238  et  spéciale  - 
ment  p.  237. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basskt. 
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Présidence  de  M.  Gosset,  président 


PROCÈS  -VERBAT. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Gouverneur  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Jean  (de  Toulon),  correspondant  national,  intitulé  : 
Modification  à  la  technique  d’Ombrédanne  dans  l'ectopie  testiculaire 
bilatérale. 

4°  Un  travail  de  M.  Caraven  (d’Amiens),  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  Grands  traumatismes  de  la  colonne  cervicale  sans  troubles 
médullaires. 

3°  Un  travail  de  M.  Charrier  (de  Bordeaux),  correspondant  national, 
intitulé  :  Maladie  polykystique  localisée  du  foie.  Intervention.  Guérison. 

6°  Un  travail  de  MM.  Solcard  et  Artur,  médecins  de  la  Marine,  intitulé  : 
Épilepsie  Jacksonienne  survenue  plus  d’un  an  après  la  ligature  simultanée 
de  la  carotide  primitive-  et  de  la  jugulaire  interne. 

M.  Lenormant,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Reinhold,  intitulé  :  Perforation  iléale  au  cours 
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d' une  paratyphoïde  B .  Péritonite  circonscrite.  Drainage  du  foyer  et  de  la 
perforation.  Guérison. 

M.  Sauvé,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  MM.  Raymond  Bernard  et  Yvan  Bertrand,  intitulé  :  Un 
cas  cfadénomyome  diffus  ( endométriome ). 

M.  Mocquot,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  Massart  (de  Paris),  intitulé  :  Incontinence  des 
matières  fécales  de  l'enfance.  Ablation  d'un  noyau  fibreux  après  laminec¬ 
tomie.  Guérison. 

M.  Bréghot,  rapporteur. 

10°  Un  travail  de  M.  Juluen,  intitulé  :  Gangrène  du  cordon. 

M.  Bréchot,  rapporteur. 

11°  Un  travail  intitulé  :  Propos  sur  les  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  envoyé  par  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Bercher,  pour  le  prix 
Chupin. 

12°  La  Société  a  reçu  de  M.  Donati  (de  Turin),  membre  correspondant 
étranger,  les  ouvrages  suivants  :  Clinicachirurgica  generale  délia  R.  Uni¬ 
versité  di  Torino,  publicazioni  scientifiche  degli,  anni  1928-1929,  vol.  1 
et  II  et  Glinica  chirurgica  generale  délia  R.  Université  di  Padova,  publica¬ 
zioni  scientifiche  degli,  anni  1927-1928,1  vol.  Des  remerciements  sont 
adressés  à  M.  Donati. 

La  Société  a  reçu  du  Comité  du  Monument  de  reconnaissance  à  la 
France  de  Belgrade,  dont  le  Président  est  M.  Milianitch,  membre  correspon¬ 
dant  étranger,  une  invitation  à  assister  à  l’inauguration  de  ce  monument 
qui  aura  lieu  à  Belgrade  le  11  novembre  1930. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

A  propos  des  ruptures  de  la  rate, 
par  M.  F.  M.  Cadenat. 


L’observation  de  M.  Lecercle  rapportée  à  la  dernière  séance  par 
M.  Proust  m’incite  à  vous  communiquer  le  cas  suivant  hospitalisé  dans 
mon  service  de  Saint-Louis. 

Observation.  —  G...  (Oswald),  quinze  ans  et  demi,  renversé  le  26  avril  par  une 
auto,  est  admis  dans  un  service  voisin  où  il  reste  douze  jours  en  observation. 
Les  symptômes  abdominaux  sont  discrets  :  ventre  souple,  sensible  à  la  pression 
dans  l’hypocondre  gauche  ;  pas  de  matité  dans  les  flancs.  Diminution  de 
l’ampliation  thoracique  du  côté  gauche.  Le  pouls  à  120  à  l’entrée  descend  à  100 
assez  rapidement.  La  température  d’abord  normale  s’élève  à  38°  les  jours  sui¬ 
vants,  puis  retombe  le  30  avril  à  37°.  Le  blessé  sort  le  7  mai. 
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Le  31  mai,  il  est  pris  au  réveil  de  douleurs  abdominales  diffuses  et  de  vomis¬ 
sements  bilieux.  Le  visage  est  pâle,  le  pouls  rapide  à  12-8.  Le  ventre  respire 
bien  et  est  souple  à  la  palpation.  La  dépression  profonde  est  douloureuse, 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Etant  donné  la  date  anciennè  du  trau¬ 
matisme,  mon  interne  Billet,  qui  le  voit,  fait  le  diagnoslic  d’appendicite  et 
opère  le  malade  devant  le  chirurgien  de  garde  qui  a  confirmé  son  impression 
clinique. 

Anesthésie  au  Schleich.  Incision  de  Mac  Burney.  Du  sang  s’écoule  dès  l’ou¬ 
verture  du  péritoine.  Après  suture,  l’opérateur  se  reporte  vers  la  ligne 
médiane  par  une  incision  sus  et  sous-ombilicale  et  sent  une  rate  augmentée 
de  volume.  L’organe  extériorisé  sans  peine  montre  un  hématome  sous- 
capsulaire  avec  fissures  de  cette  enveloppe  qui  laisse  sourdre  du  sang. 
Splénectomie  avec  ligature  du  pédicule  en  deux  fois.  Fermeture  aux  crins 
doubles  en  un  plan  sans  drainage.  La  rate  enlevée  montre,  après  évacuation 
de  l’hématome  sous-capsulaire,  un  éclatement  en  trois  endroits. 

Suites  opératoires  :  le  lendemain  40°,  pouls  140,  agitation,  pâleur,  dyspnée. 
Transfusion  de  180  grammes  et  traitement  général  habituel.  Les  jours  suivants, 
la  température  tombe  rapidement.  Le  S  juin,  numération  globulaire  :  G.  R.  : 
2.000.000;  G.  B.  :  10.000.  Traitement  de  Whipple.  Le  18  juin,  G.  R.  :  2.600.000; 
G.  B.  :  9.500.  Sort  le  lcl'  juillet  en  bon  état.  Revu  le  1er  août  après  séjour  à  la 
campagne,  se  porte  très  bien. 

Celte  latence  des  plaies  de  la  rate  est  bien  connue.  Après  la  vive  dou¬ 
leur  et  l’état  de  shock  du  début,  la^  rémission  des  symptômes  fait  écarter 
une  indication  opératoire  immédiate,  car  le  ventre  . reste  souple  et  après  un 
intervalle  libre  de  quelques  heures  ou  de  plusieurs  jours  la  reprise  de  nou¬ 
veaux  accidents  force  la  main  au  chirurgien.  J’ai  un  certain  nombre 
d’observations  de  ce  genre  tant  dé  la  rate  que  du  foie,  car  les  ruptures  du 
foie,  elles  aussi,  peuvent  présenter  cette  évolution  en  deux  temps.  Je  pen¬ 
sais  que  le  délai  de  trente-cinq  jours  de  cette  observation  représentait  un 
maximum;  or,  en  lisant  le  Journal  de  Chirurgie  du  4  avril  1930,  je  trouve 
un  cas  comparable  de  D.  H.  Patey  avec  intervalle  de  quatre  semaines,  et  un 
autre  de  Engelmann  et  Hitzler  de  dix-huit  mois.  Mais  ces  derniers  auteurs 
qui  ont  réuni  35  cas  de  rupture  en  deux  temps  donnent  une  moyenne  de 
deux  à  quinze  jours. 

Quoi  qu’il  en  soit  (et  bien  qu’on  puisse  arguer  que  dans  certains  cas  il 
s’est  produit  d’abord  un  hématome  sous-capsulaire  et,  secondairement,  une 
rupture  de  cette  capsule,  seule  explication  acceptable  lorsque  le  délai 
dépasse  plusieurs  jours),  les  épanchements  sanguins  intrapéritonéaux 
peuvent  se  développer  sans  qu’il  existe  la  moindre  contracture.  L’abdomen 
est  légèrement  météorisé;  si  l’épanchement  est  important,  on  peut  même 
l’apprécier  par  le  toucher  rectal  ou  la  matité  des  flancs,  et  cependant  la 
paroi  ne  présente  pas  à  la  main  qui  la  palpe  cette  rigidité  sur  laquelle  notre 
maître  Hartmann  a  si  justement  insisté. 

Cette  latence  des  symptômes  contraste  avec  la  contracture  que  l’on 
observe  parfois  pour  un  simple  épanchement  sous-péritonéal.  Nous  avons 
tous  opéré  pendant  la  guerre  pour  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  des 
blessés  dont  le  projectile  s’était  arrêté  au  contact  du  péritoine  sans  le 
déchirer,  et  dont  le  ventre  de  bois  nous  avait  fait  poser  le  diagnostic  de 
lésion  viscérale. 
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Et  puisque  le  débat  a  dévié  vers  la  contracture  abdominale,  qu’on  me- 
permette  aussi  de  rappeler  ces  cas  particulièrement  délicats  où  un  contu¬ 
sionné  thoraco-abdominal  atteint  de  fractures  de  côtes  présente  un 
abdomen  si  dur  que  l’on  reste  très  perplexe.  Si  l’on  invite  cependant  le- 
malade  à  respirer  très  superficiellement  pour  diminuer  la  douleur  thora¬ 
cique,  si  au  besoin  l’on  calme  cette  dyspnée  par  une  piqûre  de  morphine, 
on  sent  à  certains  moments  le  ventre  s’assouplir.  La  vraie  contracture  ne 
cède  pas  dans  les  mêmes  conditions. 

De  tout  ceci,  que  conclure?  Car  je  crains  bien  que  notre  discussion  n’ait 
jeté  le  trouble  dans  bien  des  esprits. 

Chez  un  contusionné  de  l’abdomen,  la  contracture  est  un  signe  de- 
lésion  viscérale,  et  une  indication  formelle  de  laparotomie  (même  si  l'on- 
doit  avoir  la  bonne  surprise  d’un  simple  hématome  sous-péritonéal  que- 
rien  ne  permet  a  priori  d’affirmer) . 

Mais  la  réciproque  n’est  pas  vraie  :  l’absence  de  contracture  n’est  pas- 
une  raison  de  s’abstenir.  Un  épanchement  sanguin  intra-abdominal,  en 
règle  générale,  ne  détermine  pas  de  contracture  et  l’indication  est  cependant 
aussi  formelle.  Un  léger  météorisme  abdominal,  la  qualité  du  pouls  que 
l’on  prendra  d’heure  en  heure  ainsi  que  la  tension  artérielle,  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  le  toucher  rectal  et  la  percussion  des  fosses  iliaques- 
seront  parfois  d’un  précieux  secours. 

Mais  il  faut  savoir  que  cette  vigilance  ne  doit  pas  se  relâcher,  que  les 
accidents  peuvent  survenir  longtemps  après  le  traumatisme,  et,  dans  le 
doute,  mieux  vaut  une  incision  exploratrice  faite  au  besoin  à  l’anesthésie 
locale  qu’une  dangereuse  abstention. 

Enfin  la  notion  d’un  traumatisme  thoraco-abdominal  ancien,  remontant 
à  plusieurs  semaines,  voire  à  plusieurs  mois,  doit  toujours  être  retenue  en, 
présence  d’un  syndrome  abdominal  douloureux,  surtout  s’il  n’y  a  pas  de 
contracture. 


RAPPORTS 

24  observations  de  péritonite  appendiculaire. 

Etude  comparative  du  traitement  et  des  suites  opératoires , 

par  MM.  André  Richard,  chirurgien  de  l’hôpital  Trousseau, 
et  Joseph  Asselin,  interne  du  service. 

Rapport  de  M.  Ombrédanîe. 

Notre  collègue  Richard  nous  a  adressé,  avec  la  collaboration  de  Asselin, 
son  interne,  un  important  travail,  constitué  par  le  résumé  de  24  observa¬ 
tions,  que  vous  pourrez  lire  dans  nos  Bulletins,  et  par  les  conclusions  que 
l’auteur  en  a  déduites.  Voici  d’abord  ce  travail,  j’en  discuterai  tout  à  l’heure 
les  conclusions  : 
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«  Les  observations  que  nous  rapportons  sont  celles  de  toutes  les  périto¬ 
nites  appendiculaires  que  nous  avons  observées  dans  notre  service  de 
’hôpital  Trousseau  du  lor  janvier  au  20  juin  1930  et  de  deux  autres  cas 
observés  en  ville  chez  des  adultes. 

Notre  but  n’est  pas  de  critiquer  avec  une  arrière-pensée  quelconque  la 
méthode  de  tel  ou  tel  de  nos  collègues,  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de 
grouper  tous  ces  cas  de  péritonite  qui,  opérés  par  des  chirurgiens  diffé¬ 
rents,  et  selon  des  techniques  et  des  directives  différentes,  ont  donné  les 
résultats  immédiats  et  tardifs  que  nous  allons  exposer. 

Les  idées  directrices  qui  ont  présidé  à  notre  conduite  et  qui  nous  feront 
formuler  en  conclusion  les  principes  qui  termineront  ce  travail  sont  celles 
■que  l’un  de  nous  a  puisées  auprès  de  ses  différents  maîtres,  mais  particu¬ 
lièrement  du  professeur  Ombrédanne,  alors  qu’il  en  était  l’interne  en  1920, 
puis  l’assistant  de  consultation  en  1925-1926. 

Il  nous  a  semblé  que  ces  résultats  rapprochés  les  uns  des  autres  consti¬ 
tuaient  un  nouveau  et  très  démonstratif  plaidoyer  en  faveur  de  cette 
méthode  et  notre  but  sera  largement  atteint  si,  loin  de  contrarier  eaux  qui 
•ont  cru  et  croient  encore  devoir  agir  différemment,  nous  arrivons  à  les 
intéresser  à  ce  qui  nous  semble  être  la  vérité,  en  tout  cas,  une  méthode 
•digne  d’intérêt  par  les  résultats  indiscutables  qu’elle  a  entraînés. 

Un  point  qu’il  nous  paraît  utile  de  mettre  dès  l’abord  en  lumière  est  que 
tous  ces  malades  ont  été  régulièrement  suivis,  quel  que  soit  leur  opérateur, 
par  les  mêmes  chirurgiens,  soignés  par  le  même  personnel  hospitalier, 
avec  les  mêmes  et  très  précises  directives. 


A.  —  Péritonite  appendiculaire  fermée  sans  drainage. 

Observation  I.  —  M...  (Albert),  six  ans. 

Entre  à  Trousseau  le  10  janvier  1930,  avec  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë. 

Le  début  remonte  à  quarante  heures,  il  a  été  caractérisé  par  des  douleurs 
vives  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  vomissements;  les  symptômes  qui  se  sont 
atténués  ont  réapparu  immédiatement  après  un  lavement,  administré  il  y  a 
quelques  heures.  La  contracture  est  nette,  légère  flexion,  abduction  de  la 
cuisse  impossible  à  réduire  sans  douleurs.  Température  38°,  pouls  120. 

Intervention  d’urgence.  Opérateur  M.  Asseün,  préalablement  autorisé. 
Incision  de  Mac  Burney.  A  l’ouverture  du  péritoine,  sérosité  louche  abondante, 
l’appendice  est  rétro-cæcal,  court,  accolé  au  cæcum.  Libération,  plusieurs  liga¬ 
tures  sur  le  méso,  fermeture  sans  drainage  en  trois  plans,  après  lavage  à  l’éther, 
■agrafes  sur  la  peau. 

Le  lendemain,  température  38°4,  qui  tombe  le  soir  à  38°;  au  bout  de  deux 
jours  elle  est  à  37°4;  le  cinquième  jour  à  37°;  première  selle  à  la  fin  du  troi¬ 
sième  jour.  Ablation  de  la  moitié  des  agrafes  après  trois  jours,  du  reste  après 
sept  jours.  L’enfant  sort  le  neuvième  jour  en  pleine  convalescence,  il  est  revu 
le  13  juin  1930  en  parfait  état  local  et  général  avec  une  paroi  solide. 

Obs.  II.  —  A...  (Andrée),  treize  ans. 

Entre  dans  le  service  dans  la  nuit  du  16  février  1930. 

Lé  début  brutal  a  eu  lieu,  il  y  a  vingt-quatre  heures,  par  douleurs  généra- 
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Usées  puis  localisées  à  droite,  vomissements,  élévation  de  température  à  39°8. 
Quand  nous  la  voyons  dans  le  service  le  17  février  au  matin,  elle  présente  une 
douleur  nette  au  point  de  Mac  Burney,  qui  n’a  pas  été  calmée  par  la  glace 
appliquée  depuis  la  veille  au  soir.  Il  existe  une  contracture  nette  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  du  côté  droit. 

Intervention  à  10  heures  (M.  André  Richard). 

Incision  de  Mae  Burney.  Pus  à  l’ouverture  du  péritoine,  mais,  étant  donné 
la  certitude  où  on  était  de  trouver  le  péritoine  infecté,  les  muscles  ont  été  très 
sérieusement  bordés  de  champs  avant  I’oüverture  du  péritoine,  le  pus  est 
étanché  au  fur  et  à  mesure  par  des  compresses  et  ne  souille  pas  la  paroi. 
Nettoyage  de  la  cavité  péritonéale  après  appendicectomie  et  enfouissement  du 
moignon  d’un  appendice  vert-brun  nettement  gangréné.  Lavage  à  l’éther,  ferme¬ 
ture  sans  drainage.  Dès  le  soir,  l’état  local  est  très  satisfaisant,  le  ventre  est 
absolument  souple  du  côté  gauche,  l’enfant  ne  vomit  pas,  la  température  est 
â  )37°8  à  2  heures  de  l’après-midi,  à  37°S  le  soir  ;  elle  remontera  les  jours 
suivants,  oscillant  de  38°5  à  39°,  à  cause  de  l’apparition  d’un  foyer  de  broncho- 
pneumonie  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche;  elle  retombe 
à  la  normale  le  huitième  jour.  A  aucun  moment  l’état  du  péritoine  et  l’état  local 
de  la  plaie  opératoire  n’ont  donné  lieu  à  la  moindre  inquiétude. 

Ablation  de  la  moitié  des  agrafes  le  quatrième  jour,  de  la  deuxième  moitié 
le  sixième,  l’enfant'  sort  guérie  le  12  mars.  Nous  avons  récemment  de  ses 
nouvelles,  elles  sont  parfaites  tant  au  point  de  vue  de  l’état  général  que  de  l’état 
local. 

Obs.  III.  — B. ..(Roland),  neuf  ans.  Appendicite  aiguë  dont  les  signes  remontent 
à  six  heures. 

Entré  le  18  mars  dans  le  service  il  est  opéré  le  soir  même  par  M.  Asselin, 
après  autorisation  du  chef  de  service. 

Sérosité  louche  avec  grumeaux  de  pus,  s’écoulant  à  l’ouverture  du  péritoine,, 
après  incision  de  Mac  Burney.  L’appendice  est  long,  gros,  rouge,  libre.  Appen¬ 
dicectomie  et  enfouissement,  assèchement  de  la  cavité  péritonéale  et  lavage  à 
l’éther,  fermeture  en  trois  plans  sans  drainage  au  catgut,  agrafes  sur  la  peau. 

Les  suites  opératoires  sont  de  la  plus  grande  simplicité.  Après  oscillation  de 
la  température  autour  de  38°, .pendant  les  cinq  premiers  jours,  en  rapport  avec 
quelques  râles  de  bronchite  disséminés  apparus  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
La  température  est  normale  le  septième  jour,  les  agrafes  ont  été  enlevées,  moitié 
le  troisième,  moitié  le  sixième  jour,  selles  régulières,  l’enfant  sort  en  parfait 
état  général  et  local  le  dixième  jour. 

Revu  le  13  juin  1930,  il  n’a  présenté  aucune  complication  et  est  actuellement 
dans  le  meilleur  état  général  et  local,  avec  une  paroi  solide  et  une  cicatrice 
à  peine  visible. 


B.  —  Péritonite  appendiculaire.  Fermeture  complète  du  péritoine. 
Drainage  de  la  paroi. 

Obs.  IV.  —  B...  (Rolande),  neuf  ans. 

Entre  dans  le  service  le  24  décembre  1929  ayant  présenté  depuis  un  peu  plus 
d’un  mois  deux  crises  douloureuses  abdominales  avec  élévation  de  température 
et  vomissements. 

Le  jour  de  son  entrée,  elle  a  présenté  le  matin  une  nouvelle  crise,  et  quand 
nous  l’examinons  la  température  est  voisine  de  40°. 

Intervention  dans  la  nuit  du  24  au  28  (M.  André  Richard). 

La  contracture  de  la  paroi  est  très  nette  à  ce  moment. 

Incision  de  Mac  Burney.  A  l’ouverture  du  péritoine,  écoulement  de  sérosité 
purulente,  appendicectomie  et  enfouissement  du  moignon  d’un  appendice  rétro- 
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caecal',  entouré  de  fausses  membranes,  assèchement  et  toilette  à  l’éther  du  péri¬ 
toine,  fermeture  du  péritoine  puis  de  la  paroi,  mais  en,  laissant  dans  l’épaisseur 
de  cette  paroi  un  faisceau  de  .crias. 

Le  lendemain  la  température  est  à  37°5,  mais  en  faisant  le  pansement  on 
constate  la  disparition  du  faisceau  de  crins.  L’infirmière  de  nuit  aurait  dit  avoir 
refait  le  pansement  parce  que  l’enfant,  un  peu  agitée  pendant  son  réveil  anesthé- 
tique,  avait  arraché  pansement  et  glace.  Elle  n’a  pas  vu,  dit-elle,  le  faisceau  de 
crins  et  n’a  pas  contrôlé  dans  les  compresses  jetées  s’il  s’y  trouvait. 

Les  jours  suivants  la  température  est  à  37°5;  37°6  le  matin,  38°2,  38°4  le  soir. 

Le  sixième  jour  elle  atteint  39°.  A  ce:  moment,  on  constate  qu’il  existe  une 
voussure  décelant  une  collection  intEa-pariétale.  A  l’aide  d’une  pince,  après 
ablation  des  agrafes,  on  écarte  l’extrémité  inférieure  de  l’incision.  Il  s’en  écoule 
du  pus  bien  lié,  la  température  tombe  alors  à  37°  et  va  y  rester;  malgré  un  état 
général  et  local  parfait  (ventre  souple,  selles  régulières),  il  persiste  un  écoule¬ 
ment  que  ne  tarissent  ni  les  pansements  à  l’immunizol,  ni  les  irrigations  au 
Dakin  ou  à  l’éther. 

Pensant  alors  qu’il  s’agit  soit  d’un  tissu  sphacélé,  soit  d’un  corps  étranger, 
on  introduit  une  pince  et  on  retire  le  faisceau  de  crins  qui  avait  été  poussé  dans 
le  tissu  sous-cutané,  soit,  par  l’enfant  elle-même,  soit  par  le  pansement  fait  de 
façon  inhabile  ou  inconsidérée.  En  quatre  jours  la  fermeture  est  obtenue,  et 
l’enfant  sort  entièrement  guérie  le  7  février,  sa  levant  et  marchant  déjà  depuis 
15  jours. 

Revue  deux  mois  après,  elle  était  en  parfaite  santé,  et  la  paroi  était  parfai¬ 
tement  cicatrisée  et  solide. 

Obs.  V.  —  J...  (Jean),  onze  ans  et  demi. 

Entre  le  29  décembre  1929  ayant  présenté  quarante-huit  heures  auparavant 
une  crise  d’appendicite  aiguë  avec  douleurs,  vomissements;  température  à  39°. 
Au  moment  de  l’examen  il  présente  une  contracture  de  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  douleurs  très  vives  à  ce  niveau. 

Intervention  le  29  décembre  (M.  André  Richard). 

Incision  de  Mac  Burney.  Liquide  séro-purulent  à  l’ouverture  du  péritoine, 
l’appendice  est  rétro-cæcal,  turgescent,  couvert  de  fausses  membranes  d’ailleurs 
abondantes  sur  le  cæcum  et  les  anses  grêles  voisines.  Appendicectomie,  enfouis¬ 
sement,  assèchement  et  lavage  à  l’éther  du  péritoine.  Fermeture  complète  du 
péritoine,  fermeture  complète  de  la  paroi  en  un  seul  plan  au  crin  sur  un  drain. 
Ablation  du  drain;  le  quatrième  jour  la  température,  qui  oscillait  autour  de  38°, 
tombe  le  cinquième  jour  à  37°,  elle  y  reste  le  sixième,  remontant  le  septième 
à  39°.  Quelques  incidents  pulmonaires  cèdent  à  une  thérapeutique  locale 
appropriée,  la  température  cède  à  l’incision  d’un  abcès  de  la  cuisse,  au  niveau 
des  piqûres  de  sérum  et  d’huile  camphrée.  Normale  le  seizième  jour.  L’enfant  va 
régulièrement  à  la  selle  depuis  le  cinquième  jour,  il  s’alimente  et  sort,  en 
excellent  état,  le  23  janvier. 

Le  24  janvier,  il  est  ramené  d’urgence  pour  violentes  douleurs  abdominales, 
vomissements,  sans  élévation  de  température.  On  pense  à  l’entrée  qu’il  s’agit 
d’excès  alimentaires  ayant  coïncidé  avec  son  retour  dans  sa  famille.  Mais,  comme 
le  26  janvier  il  n’a  rendu  depuis  trente-six  heures  ni  matières  ni  gaz,  on  pratique 
une  laparotomie  médiane,  les  symptômes  n’ayant  cédé  ni  à  l’administration 
d’atropine,  ni  à  la  position  genu  pectorale,  ni  au  décubitus  ventral.  Énorme 
dilatation  du  grêle  qui  dans  ses  50  derniers  centimètres  est  pelotonné  et 
confondu  en  un  magma  par  de  nombreuses  adhérences,  les  vaisseaux  branches 
de  la  mésentérique  qui  se  rendent  à  cette  région  intestinale  sont  dilatés  et 
turgescents.  On  pratique  alors  simplement  une  anastomose  latéro-latérale  iléo- 
transverse  en  deux  plans  au  fil  de  lin,  l’intestin  grêle  contient  un  liquide 
sanguinolent  très  fétide.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  seul  plan  au  bronze. 
Suites  très  simples,  gaz  émis  par  l’anus  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  admi- 
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nistralion  de  sérum  hypertonique  intra-veineux,  les  gaz  continuent  à  être  émis 
en  abondance  les  jours  suivants,  mais  ce  n’est  qu’après  trois  lavements  huileux 
que  la  première  selle  est  obtenue  le  cinquième  jour.  Ensuite  évolution  très 
simple  avec  une  température  normale.  Ablation  des  fils  de  bronze  le  qua¬ 
torzième  jour,  l’enfant  quitte  l’hôpital  le  vingt-sixième  jour  complètement 
guéri,  il  est  revu  depuis  en  parfait  état  n’ayant  présenté  aucun  incident  digestif 
ou  douloureux. 

Obs.  VI.  —  M...  (François),  treize  ans  et  demi. 

Entre  à  l’hôpital  Trousseau  le  20  février  1930  :  souffrant  depuis  une  huitaine 
de  douleurs  abdominales  avec  inappétence,  il  a  été  purgé  le  19  février  au 
matin.  La  crise  a  débuté  à  13  heures  avec  élévation  de  température  à  39°, 
vomissements.  Quand  nous  l’examinons,  le  pouls  est  à  130,  la  douleur  très 
violente  tant  à  droite  qu’à  gauche.  L’enfant  a  rendu  une  selle  liquide. 

Intervention  le  20  février  (M.  André  Richard). 

Incision  de  Mac  Burney.  L’appendice  est  volumineux,  adhérent  par  sa  pointe 
dans  le  cul-de-sac  de  Dougias,  il  est  entouré  de  fausses  membranes  et  baigne 
dans  un  liquide  fétide,  séreux,  louche.  Appendicectomie,  enfouissement,  lavage 
du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  des  compresses  portées  au  bout  de  pinces  longues 
et  imbibées  d’éther,  fermeture  totale  du  péritoine,  fermeture  dé  la  paroi  en  un 
seul  plan,  sur  un  drain  parlant  des  couches  musculaires.  La  température  tombe 
•progressivement  à  37°  où  elle  est  le  sixième  jour,  le  drain  a  été  enlevé  le 
quatrième  jour,  quelques  phénomènes  se  sont  manifestés  du  deuxième  au 
septième  jour,  la  température  remonte  autour  de  38°  vers  le  dixième  jour, 
au  moment  où  se  manifeste  une  enflure  du  membre  inférieur  gauche.  Il  n’y 
a  pas  d’œdème  à  proprement  parler,  aucune  douleur,  aucune  adénopathie, 
une  très  légère  quantité  de  liquide  dans  le  genou  avec  choc  rotulien. 

Le  3  mars,  la  température  est  retombée  à  la  normale,  où  elle  restera.  Le 
membre  inférieur  n’étant  plus  ni  gros  ni  douloureux,  l’enfant  se  lève  le 
10  mars  et  rentre  chez  lui  le  12. 

Revu  trois  semaines  après,  il  est  en  parfait  état  général  et  local. 

Ob;.  VIL  —  B...  (André),  neuf  ans  et  demi. 

Entre  dans  le  service  le  22  mai  1930.  La  veille  il  a  ressenti  une  douleur 
brusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  une  pâleur  subite  et  intense  du 
visage,  puis  des  vomissements  verdâtres  sont  survenus,  il  n’y  a  pas  eu  de  selles; 
depuis  la  veille,  il  présente  à  l’examen  une  douleur  nette  au  point  de  Mac 
Burney  avec  contracture  de  la  paroi  à  ce  niveau.  Température  38°,  pouls  110. 

Intervention  le  22  (M.  André  Richard). 

Incision  de  Mac  Burney;  à  l’ouverture  du  péritoine,  écoulement  de  liquide 
louche.  L’appendice  est  long,  gros,  turgescent,  enveloppé  d’une  fausse  mem¬ 
brane  à  sa  base.  Appendicectomie,  enfouissement,  toilette  du  péritoine,  ferme¬ 
ture  du  .-péritoine  et  fermeture  au  crin  des  autres  plans,  avec  drainage  au 
faisceau  de  crins  de  la  paroi  musculo-aponévrotique. 

I.e  lendemain,  température  37°9,  pouls  140,  bon  état  local,  ventre  souple, 
pas  de  vomissements. 

Le  24,  pouls  120,  température  37°3,  émission  de  gaz,  état  très  satisfaisant. 
Le  drainage  est  enlevé  le  quatrième  jour,  les  fils  le  huitième,  le  dixième  jour 
légère  élévation  thermique  coïncidant  avec  un  peu  de  constipation  qui  cède  à 
des  lavements  chauds,  la  malade  quitte  le  service  le  2  juin  avec  une  paroi 
complètement  cicatrisée  et  en  parfait  état  général  et  local, 

Obs.  VIII.  —  H...  (Jean),  onze  ans. 

Entre  dans  le  service  le  25  mai  1930.  Il  a  été  pris  la  veille  de  douleurs  abdo¬ 
minales  coïncidant  avec  la  constipation,  accompagnées  bientôt  de  vomissements. 
Le  jour  de  son  entrée  il  vomit  une  seconde  fois,  et  ses  douleurs  abdominales 
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•ont  nettement  augmenté.  A  la  palpation,  elles  sont  surtout  réveillées  du  côté 
droit,  la  température  est  à  38°  i,  le  pouls  à  124.  Opération  le  2b  mai  (M.  André 
Richard).  Incision  de  Mac  Burney,  sérosité  purulente  dans  le  péritoine,  appen¬ 
dice  tendu  épais  (1),  fausses  membranes,  sérosités  purulentes.  Fermeture  du 
péritoine,  un  plan  au  catgut  rapproche  les  muscles  et  aponévrose,  cependant 
drainés  par  un  faisceau  de  crins.  Agrafes  sur  la  peau. 

Le  1er  juin  un  peu  de  pus  étant  réapparu  par  l’extrémité  inférieure  de  la 
plaie  à  l’endroit  où  le  faisceau  de  crins  avait  été  retiré  le  quatrième  jour,  on 
installe,  sans  désunir,  une  petite  irrigation  au  Dakin. 

Température  normale  le  lendemain,  suppression  d’irrigation  au  bout  de 
•cinq  jours,  cicatrisation  complète  le  11  juin.  L’enfant  sort  le  14. 

Obs.  IX..  —  F...  (Philibert),  cinq  ans. 

Entre  dans  le  service  le  30  mai  1930. 

L’enfant  est  amené  par  sa  mère  pour  une  crise  probable  d’appendicite  qui 
daterait  de  l’avant  veille  au  soir.  Mais,  il  y  a  quinze  jours,  il  aurait  eu  également 
une  crise  douloureuse  sans  vomissements  ni  température. 

Actuellement  il  a  présenté,  depuis  trente-six  heures,  plusieurs  vomissements, 
la  veille  il  avait  38°8,  le  pouls  au  moment  de  son  entrée  est  à  110  avec  une 
température  à  38°1.  La  fosse  iliaque  droite,  qu’il  désigne  spontanément  comme 
siège  maximum  des  douleurs,  révèle,  à  la  palpation,  un  point  de  Mac  Burney 
très  net,  avec  défense  musculaire  assez  accusée,  et  limitée  dans  l’étendue  d’une 
demi-paume  de  main  environ. 

Intervention  (M.  André  Richard). 

Incision  de  Mac  Burney.  A  l’ouverture  du  péritoine,  on  trouve  du  pus  de 
coloration  claire,  d’aspect  séro-purulent,  et  par  extériorisation  du  cæcum  on 
trouve  un  appendice  rouge  violacé,  tuméfié,  avec  des  ganglions  dans  le  méso, 

Appendicectomie,  enfouissement,  nettoyage  du  péritoine,  fosse  iliaque  et 
Douglas,  lavage  discret  à  l’éther,  fermeture  complète  du  péritoine,  fermeture 
en  un  'plan  de  l’aponévrose  et  des  muscles  sur  faisceau  de  crins  dans  la 
couche  musculaire.  Le  faisceau  de  crins  est  enlevé  le  troisième  jour,  ainsi  qu’un 
fil  pour  permettre  l’irrigation  des  plans  sous-cutanés  et  musculaires,  d’où  il 
s’échappe  du  pus.  Ablation  du  second  fil  le  cinquième  jour. 

La  température  est  normale  à  partir  de  ce  moment. 

La  première  selle  est  évacuée  le  quatrième  jour. 

La  cicatrisation  complète  est  obtenue  le  vingtième  jour  sans  éventration  ni 
complication  d’aucune  sorte,  évolution  ultérieure  des  plus  favorables. 

Ous.  X.  —  Dr  D...  (Edmond),  trente-deux  ans. 

Le  2b  avril  1930,  notre  collègue  le  Dr  Lambling,  chef  de  clinique  à  l’Hôtel- 
Dieu,  nous  appelle  auprès  d’un  de  nos  confrères  qui  a  déjà  présenté  il  y  a 
quelques  mois  une  crise  d’appendicite  nette,  mais  assez  rapidement  terminée 
par  guérison,  et  qui,  ni  au  cours  de  la  crise  ni  dans  les  semaines  suivantes,  n’a 
consenti  à  l’intervention. 

La  veille,  24  avril,  il  a  été  pris  d’une  douleur  assez  vive  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  a  vomi  deux  fois.  Nous  le  voyons  à  la  trentième  heure  en  assez  bon 
état  général,  la  température  est  à  38°,  le  pouls  à  100,  mais  l’examen  révèle  une 
douleur  extrêmement  vive  très  localisée,  obtenue  à  peine  la  plus  légère  pression 
exercée,  et  nous  portons  le  diagnostic  d’appendicite  gangréneuse. 

Le  malade  d’abord  rebelle  à  l’idée  d’une  intervention  immédiate  se  laisse 
convaincre  par  nos  arguments"  précis.  Il  est  opéré  le  soir  même  à  18  heures, 
sous  anesthésie  générale  au  balsoforme.  Après  incision  de  Mac  Burney,  on 
trouve  dans  le  péritoine  du  liquide  séro-purulent,  l’appendice  présente  une 
perforation  punctiforme  au  centre  d’une  zone  œdémateuse  et  indurée  de  colo- 

(1)  Il  contient  un  calcul  et  présente  une  petite  perforation  punctiforme. 
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ration  verdâtre.  Cette  perforation  s’agrandit  quand  on  extériorise  l’appendice 
et  montre  la  présence  d’un  petit  calcul  stercoral. 

Appendicectomie,  enfouissement  assez  difficile,  parce  que  le  cæcum  est 
œdémateux,  et  que  les  points  coupent.facilement.  Toilette  du  péritoine  àl’éther, 
fermeture  complète  du  péritoine,  un  catgut  sur  les  muscles,  deux  autres  sur 
l’aponévrose,  drainage  au  paquet  de  crins  entre  muscles  et  aponévrose,  agrafes 
sur  la  peau. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient .  entre  38°  et  39°,  sans  la 
moindre  réaction  abdominale  :  le  ventre  est  souple,  non  douloureux,  des  gaz 
sont  émis  par  l’anus  dès  le  deuxième  jour,  ni  vomissements,  ni  phénomènes 
pulmonaires. 

L’administration  d’entéro-vaccin  par  la  voie  buccale  amène  vers  le  sep¬ 
tième  jour  une  défervescence  de  la  température,  le  drainage  pariétal  a  été 
supprimé  le  quatrième  jour,  il  ne  s’écoule  pendant  quelques  jours  qu’un  peu  de 
sérosité  par  l’orifice  inférieur  de  l’incision  où  sortait  le  drainage  au  crin,  après 
deux  ou  trois  attouchements  au  nitrate  d’argent,  la  région  cutanée  non  fermée 
per  primam  est  enfin  cicatrisée  complètement  à  la  date  du  1er  juin.  Le  malade 
n’a  présenté  au  eours  de  sa  convalescence  aucune  complication,  la  paroi  est 
solide  et  non  douloureuse,  il  a  repris  toutes  ses  occupations  fatigantes  de  stoma¬ 
tologiste  à  la  date  du  1er  juin. 

C.  —  Péritonite  appendiculaire  localisée  ( Abcès  péri-appendiculaire). 
Appendicectomie  et  drainage. 

Obs.  XI.  —  L...  (Roger),  neuf  ans  et  demi. 

Entre  à  l’hôpital  le  23  février  1930  ayant  présenté  il  y  a  trois  jours  une 
douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  n’a  pas  vomi,  mais  un  laxatif  lui  a 
été  administré  la  veille  au  soir.  La  douleur  a  nettement  augmenté  depuis  ce 
temps  malgré  l’émission  de  quatre  selles.  Contracture  très  localisée  et  très 
externe,  température  39°2,  pouls  140,  mais  assez  bon  état  général,  bon  faciès. 
On  pense  à  une  péritonite  localisée  . 

Intervention  par  M.  Beauchêne ,  interne  du  service.  Aide  M.  Asselin. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  pas  de  liquide,  mais  le  cæcum  est  fortement 
adhérent  contre  la  fosse  iliaque  interne.  Après  une  protection  minutieuse  on 
le  décolle  et  on  découvre  un  appendice  baignant  dans  un  abcès  contenant 
environ  deux  cuillerées  à  café  de  liquide  louche  d’odeur  gangréneuse.  Appen¬ 
dicectomie  d’un  appendice  gangréné  dans  toute  la  région  voisine  de  la  pointe. 
Hémostase  soigneuse,  drainage  du  foyer  de  l’abcès  autour  duquel  on  ferme  le 
péritoine.  La  paroi  est  laissée  béante 

Chute  de  la  température  au-dessous  de  38°  le  troisième  jour.  Un  clocher  à 
39°  le  quatrième  jour  au  soir,  puis,  progressivement,  la  température  redescend, 
l’état  général  est  très  satisfaisant,  localement  le  drain  donne  issue  à  une  légère 
quantité  de  pus,  il  est  supprimé  le  quatrième  jour,  et  la  plaie  se  referme  pro¬ 
gressivement  pour  'être  complètement  cicatrisée  le  vingtième  jour,  date  à 
laquelle  l’enfant  quitte  l’hôpital.  Le  huitième  et  le  douzième  jour  il  a  présenté 
deux  petites  poussées  thermiques  en  rapport  avec  des  manifestations  pulmo¬ 
naires  qui  ont  rapidement  cédé  aux  enveloppements  sinapisés. 

Il  est  revu  le  6  juin  1930  en  très  bon  état  général  et  local,  la  paroi  est  solide 
sauf  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  plaie  par  où  sortait  le  drain  :  il  existe  à 
ce  niveau  une  petite  éventration  admettant  l’extrémité  de  l’index. 

Obs.  XII.  —  Mm*  D,..,  cinquante  ans,  de  Courbevoie. 

L’un  de  nous  est  appelé  en  consultation  le  24  avril  1930  à  9  heures  30  du 
soir,  chez  une  malade  opérée  quatre  ans  avant  de  cholécystite  calculeuse. 
Depuis  quarante-huit  heures,  elle  présente  une  apparition  nouvelle  des  douleurs 
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d’abord  attribuées  au  surcroît  de  fatigues  que  lui  donne  son  déménagement  en 
cours,  puis  qui  l’a  obligée  la  veille  à  prendre  le  lit.  Elle  a  eu  sans  vomissements 
un  état  nauséeux,  quelques  heures  avant  l’examen  elle  a  présenté  deux  ou  trois 
vomissements  verdâtres.  La  température  est  à  38°5,  le  pouls  à  110,  l’examen  ne 
révèle  pas  de  contracture,  mais  une  douleur  extrêmement  violente  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  droite  à  deux  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  La  violence  de  la  douleur  spontanée,-  réveillée  par  le  poids  des 
draps,  et  la  moindre  pression  nous  fait  porter  le  diagnostic  d’appendicite  gan¬ 
gréneuse  et  l’intervention  est  décidée  immédiatement  et  pratiquée  deux  heures 
après. 

Intervention  le  24  avril  à  11  heures  30  du  soir  (M.  André  Richard).  Incision  de 
Mac  Burney  conduisant  sur  un  péritoine  qui  ne  contient  qu’une  très  petite 
quantité  de  liquide  clair,  mais  la  recherche  du  cæcum  conduit  sur  une  zone 
d’adhérences  qui,  après  protection  minutieuse  du  péritoine,  est  peu  à  peu 
libérée  et  permet  de  découvrir  un  abcès  appendiculaire  contenant  du  pus  mal 
lié  et  fétide  dans  lequel  on  trouve  un  appendice  gangréné,  brun  dans  son 
ensemble,  verdâtre  par  places  :  ablation,  enfouissement  laborieux,  isolement 
du  foyer  d’abcès  gangréneux  par  quatre  mèches  au  centre  desquelles  plonge  un 
drain  de  taille  moyenne.  On  verse  dans  le  drain  le  contenu  d’un  flacon  de 
sérum  antigangréneux  polyvalent. 

L’évolution  est  très  simple.  La  'température  tombe  progressivement  et  est 
au-dessous  de  38»  le  cinquième  jour.  Remplacement  ce  jour  du  drain  par  un  de 
calibre  plus  petit,  ablation  du  drain  et  des  mèches  le  septième  jour,  pansement 
local  au  sérum  antigangréneux,  puis  au  baume  du  Pérou  ;  la  cicatrisation 
complète  est  obtenue  le  dix-huitième  jour.  Mais  le  onzième  jour  est  apparue 
une  phlébite  du  membre  inférieur  droit  qui,  le  treizième  jour,  déclenche  une 
embolie  pulmonaire  droite  avec  légère  réaction  pleurale  et  crachats  hémop¬ 
toïques  qui  se  poursuivront  jusqu’au  9  juin.  Le  II  juin,  la  malade  rentre  chez 
elle,  massée  et  mobilisée,  elle  fait  ses  premiers  pas  le  26  juin,  elle  n’a  plus 
jamais  présenté  aucun  trouble  intestinal  ou  pariétal,  la  cicatrice  est  solide  sans 
éventration. 

D.  —  Péritonite  appendiculaire  avec  gangrène  intestinale  ou  pariétale , 
drainage  de  Mikulicz. 

Obs.  XIII.  —  S...  (Vincent),  huit  ans  et  demi. 

L’enfant  est  amené  à  l’hôpital  le  24  mai.  Il  a  présenté  le  22  mai  une  crise 
douloureuse  abdominale,  sa  mère  pensant  à  un  embarras  gastrique  lui  a  admi¬ 
nistré  une  purge.  L’enfant  a  vomi  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée,  iJ  a  eu 
une  selle  normale. 

Le  23  mai,  comme  l’enfant  souffre  toujours  et  vomit,  sa  mère  lui  donne  une 
deuxième  purge.  Cette  fois,  elle  n’obtient  aucune  selle,  elle  administre  alors  à 
l’enfant  deux  lavements  successifs.  L’enfant  a  refusé  toute  alimentation,  il 
souffre  violemment.  Lorsqu'il  entre  à  l’hôpital,  nous  constatons  un  faciès 
extrêmement  altéré,  yeux  excavés,  nez  pincé,  teint  plombé.  La  respiration  est 
rapide,  les  douleurs  sont  violentes  au  point  que  l’enfant  ne  tolère  pas  le  poids 
d’un  drap  ou  la  striction  d’un  vêtement';  à  l’examen,  la  douleur  est  encore  aug¬ 
mentée  par  toute  exploration,  il  existe  du  ballonnement  et  une  défense  muscu¬ 
laire  extrêmement  accusée  du  côté  droit. 

Intervention  le  24  mai  (M.  André  Richard). 

Incision  longue  de  10  centimètres,  faisant  découvrir  un  péritoine  bombé, 
qui  à  l’incision  laisse  écouler  du  pus,  fétide  et  mal  lié.  Le  cæcum  très  rouge 
est  aceollé  au  péritoine  pariétal  postérieur,  une  mobilisation  prudente  permet 
de  découvrir  un  appendice  turgescent,  violacé,  avec  une  grosse  plaque  de 
sphacèle.  En  regard,  le  péritoine  pariétal  postéro-externe  présente  une  large 
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zone  gangrenée;  l’exploration  du  Douglas  montre  la  présence  abondante  de 
pus. 

Appendicectomie,  enfouissement  difficile,  la  paroi  cæcale  étant  friable  et 
œdématiée.  Toilette  du  péritoine.  Nettoyage  du  Douglas,  ensuite  lavé  à  l’éther. 
Vu  l’impossibilité  de  pratiquer  de  façon  satisfaisante  l’ablation  de  la  zone  gan- 
grénée,  on  met  en  place  un  sac  de  Mikulicz  qui  isole  cæcum  et  zone  péritonéale 
suspecte  de  la  grande  cavité  abdominale.  Les  mèches  sont  imprégnées  de  sérum 
antigangréneux,  aucune  fermeture  de  la  paroi. 

Le  25,  l’état  général  est  beaucoup  plus  satisfaisant.  La  température,  qui  était 
à  38°7  au  moment  de  l’intervention  avec  pouls  à  130,  est  retombée  au-dessous 
de  38°  où  elle  restera  définitivement.  Aucun  vomissement,  pouls  à  110,  diète 
absolue,  on  pratique  simplement  des  lavages  de  bouche  et  on  administre  par 
voie  sous-cutanée  du  sérum  physiologique  et  par  voie  rectale  du  sérum  glucosé 
en  goutte  à  goutte. 

Le  26  mai,  on  enlève  deux  des  mèches,  le  28  mai  les  deux  autres,  chaque  fois 
l’intérieur  du  sac  est  rempli  de  sérum  antigangréneux.  Le  sac  vient  très  facile¬ 
ment  par  traction  légère  le  1er  juin.  Il  est  vraiment  surprenant  de  constater 
l’aspect  tout  à  fait  favorable  des  tissus  qu’il  découvre,  tissu  rouge  bourgeon¬ 
nant,  saignant  légèrement  sans  aucune  trace  de  sphacèle.  L’état  général  est 
absolument  parfait,  la  première  selle  a  été  rendue  spontanément  le  quatrième 
jour  après  une  irrigation  de  goutte  à  goutte 'rectal,  l’enfant  s’alimente  ensuite  et 
son  état  général  s’améliore  avec  une  extraordinaire  rapidité. 

Le  15,  toute  suppuration  est  tarie;  le  25,  la  plaie  est  cicatrisée,  après 
quelques  attouchements  au  nitrate  d’argent. 

Le  29  juin,  l’enfant  se  lève,  il  peut  être  considéré  comme  entièrement  guéri 
et  malgré  la  large  brèche  qui  a  été  pratiquée  au  moment  de  l’intervention  il 
semble  qu’il  doive  guérir  sans  aucune  éventration. 

Obs.  XIV.  —  D...  (Marcel),  quatorze  ans. 

L’enfant  qui  a  eu  l’an  dernier  une  petite  crise  cataloguée  appendicite  a  été 
pris  le  lundi  16  juin  de  douleurs  abdominales  diffuses.  Le  mardi  le  maximum 
de  la  douleur  était  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  le  mercredi  elle  se 
localisait  nettement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Devant  ces  phéno¬ 
mènes,  le  jeudi  19,  la  famille  administre  un  lavement.  Quelques  instants  après, 
la  douleur  devient  diffuse  et  d’une  grande  intensité,  et  lo-rsqu’on  nous  amène 
l’enfant,  ce  jeudi  19,  à  8  heures  du  soir,  la  température  est  à  39°6,  le  pouls 
à  110,  le  faciès  est  nettement  péritonéal,  il  existe  de  l’hyperesthésie  cutanée 
avec  une  contracture  très  accusée  généralisée,  le  toucher  rectal  est  doùloureux. 

Intervention  :  M.  Naulleau,  interne  du  service,  sous  la  direction  du  chef  de 
service. 

Incision  de  Mac  Burney.  A  l’ouverture  du  péritoine,  écoulement  abondant  de 
pus,  nombreuses  adhérences  anciennes  et  récentes  dans  la  région  péri-cæcale, 
l’extériorisation  du  cæcum  est  laborieuse,  l’appendice  rétro-cæcal  présente  à  sa 
partie  moyenne  une  vaste  plaque  de  sphacèle  perforée  en  son  centre,  de  façon 
presque  circulaire  tant  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  séparer  l’appendice  en  deux 
morceaux.  En  l’amenant  au  dehors,  on  fait  sourdre  par  la  perforation  deux 
calculs  stercoraux,  chacun  du  volume  d’un  petit  pois.  La  pointe  de  l’appendice 
étant  adhérente,  on  pratique  l'appendicéctomie  rétrograde.  Nettoyage  du  péri¬ 
toine  à  l’éther,  le  méso-appendice  et  la  région  voisine  du  mésentère  présentant 
de  larges  plaques  ecchymotiques  et  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  étant 
sphacélé  sur  une  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs  eùviron,  on  met  en 
place  un  sac  de  Mikulicz  dont  les  mèches  sont  imbibées  de  sérum  antigangré- 

Le  lendemain  l’état  général  de  l’enfant  est  tout  à  fait  rassurant,  la  tempéra¬ 
ture  est  tombée  de  1°,  le  pouls  est  au-dessous  de  100,  bien  frappé,  faciès  beau¬ 
coup  meilleur,  pas  de  vomissement. 
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On  enlève  deux  mèches  le  quatrième  jour,  deux  autres  le  cinquième  jour,  le 
sac  le  sixième  jour.  Le  ventre  est  tout  à  fait  souple,  la  surface  bourgeonnante 
découverte  par  l’ablation  du  Mikulicz  étant  recouverte  d’un  enduit  grisâtre,  on 
irrigue  la  plaie  au  Dakin  pendant  trois  jours. 

Actuellement  au  onzième  jour,  la  plaie  est  tout  à  fait  nette,  bourgeonnante, 
sans  suppuration,  l’état  général  est  excellent,  l’enfant  a  été  à  la  selle  réguliè¬ 
rement  depuis  le  cinquième  jour  à  la  suite  d’un  lavement,  la  température  est 
strictement  normale  depuis  le  sixième  jour. 

E.  —  Péritonites  appendiculaires  traitées  par  drainage  du  péri¬ 
toine. 

(Ces  observations  sont  celles  de  malades  opérés  dans  notre  service  soit 
par  les  chirurgiens  de  garde,  soit  sous  leur  responsabilité  et  sur  leurs 
indications  par  l’interne  de  garde  ;  loin  de  nous  l’idée  de  vouloir  être 
désagréables  en  quoi  que  ce  soit  à  l’un  de  ceux  qui  ont  pratiqué  ces  inter¬ 
ventions,  mais  il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  mettre  au  service  de  la 
vérité  les  conclusions  fort  intéressantes  qui  se  dégagent  de  l’évolution 
post-opératoire  de  ces  diverses  appendicites  dont  toutes,  sauf  une,  ont 
d’ailleurs  fini  par  guérir.  Cependant,  l’habitude  du  drainage  constant  et 
sans  différenciation  selon  les  cas  de  ces  péritonites  appendiculaires  nous 
semble  encore  tellement  ancrée  dans  la  mentalité  de  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  les  plus  compétents  et  les  plus  instruits,  que  la  publication  des 
résultats  obtenus  chez  ces  malades  tous  soignés  de  la  même  façon,  dans 
le  même  service,  nous  semble  présenter  le  plus  haut  intérêt.) 

Obs.  XV.  —  F...  (Bernard),  douze  ans. 

L’enfant  est  amené  le  27  décembre  1929  à  la  trente-sixième  heure  d’une  crise 
d’appendicite  avec  température  à  39°5,  ballonnement,  douleurs  généralisées  à 
tout  l’abdomen  à  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  pouls  est  à  120, 
l’enfant  vomit  à  plusieurs  reprises,  le  diagnostic  d’une  péritonite  généralisée 
est  évident. 

Intervention  immédiale  par  l’interne  de  garde,  sous  la  direction  du  chirur¬ 
gien  de  garde. 

A  l’incision  du  péritoine,  pus  abondant,  l’appendice  n’est  pas  perforé,  il  est 
tuméfié  et  rouge  violacé,  appendicectomie  sans  enfouissement,  plaie  partielle¬ 
ment  fermée  sur  deux  drains,  l’un  dans  le  Douglas,  l’autre  dans  la  fosse 
iliaque. 

Le  lendemain  matin,  température  38°8,  pouls  120,  de  même  le  soir.  Le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  jour,  la.  température  est  au  voisinage  ou  au-dessus  de 
38°,  le  pouls  est  entre  9b  et  100,  on  enlève  le  quatrième  jour  le  drain  iliaque, 
le  sixième  jour  le  drain  pelvien,  la  température  est  voisine  de  la  normale  jus¬ 
qu’au  dixième  jour.  A  ce  moment,  une  tuméfaction  montre  une  rétention  de 
pus,  l’irrigation  au  Dakin  est  installée  avec  un  drain  donnant  issue  à  une  assez 
grande  quantité  de  pus,  qui  contient  des  diplocoques  et  de  courtes  chaînettes  à 
Gram  positif.  La  suppuration  étant  très  diminuée,  on  supprime  le  drain  le  dix- 
septième  jour,  la  température  remonte  passagèrement  à  38°5,  puis  retombera  le 
vingtième  à  la  normale,  l’enfant  quitte  l’hôpital  le  22  janvier  cicatrisé. 

Nous  le  revoyons  le  6  juin  dernier,  sa  guérison  s’est  maintenue  sans  inci¬ 
dent,  mais  il  présente  une  éventration  au  niveau  de  sa  cicatrice  appendicu¬ 
laire. 

Obs.  XVI.  — D.,.  (Roland),  cinq  ans. 

Entre  le  b  janvier  1929  à  l’hôpital  Trousseau  présentant  depuis  vingt  heures 
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sa  première  crise  d’appendicite  aiguë.  Les  vomissements  sont  fréquents,  le 
ventre  est  ballonné  avec  contracture  du  côté  droit.  Température  38“2, 
pouls  120. 

Intervention  immédiate  par  le  chirurgien  appelé  d’urgence. 

Incision  de  Mac  Burney.  Pus  en  péritoine  libre  ;  derrière  le  cæcum,  on 
découvre  l’appendice  rouge,  tendu,  couvert  de  fausses  membranes,  mais  sans 
gangrène,  ni  perforation.  Appendicectomie  rétrograde  sans  enfouissement,  on 
place  un  drain  dans  la  fosse  iliaque  et  on  ferme  le  péritoine  autour  de  ce  drain, 
les  plans  musc'ulo-aponévrotiques  et  cutanés  sont  laissés  ouverts.  La  tempéra¬ 
ture  descend  progressivement,  cependant  que  le  pouls  qui  était  à  120  au 
moment  de  l’intervention,  à  100  le  lendemain,  remonte  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  jours  jusqu’à  130.  Température  et  pouls  ne  deviennent  normaux  qu’au 
septième  jour.  Une  selle  a  été  obtenue  par  lavement  dès  le  troisième  jour,  abla¬ 
tion  du  drain  le  troisième  jour,  cicatrisation  de  la  paroi  par  bourgeonnement 
complète  le  vingt-troisième  jour,  l’enfant  quitte  l’hôpital.  Il  est  revu  le  6  juin 
1930,  son  état  général  est  moyen,  mais  l'enfant  a  toujours  été  délicat,  même 
avant  son  intervention.  On  constate  une  large  éventration  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  de  l’appendicectomie. 

Obs.  XVII.  —  L...  (René),  huit  ans. 

Entre  le  14  janvier  1930  pour  une  première  crise  d’appendicite  survenue  en 
pleine  santé  la  veille,  caractérisée  brusquement  par  céphalée,  nausées,  vomisse¬ 
ments  alimentaires,  puis  bilieux,  en  même  temps  qu’est  apparue  une  douleur  de 
la  fosse  iliaque  droite.  Au  moment  de  l’entrée,  température  38°6,  pouls  110, 
l’intervention  est  immédiatement  décidée  et  pratiquée  par  M.  Asselin,  interne 
de  garde,  après  autorisation  et  sous  la  direction  du  chirurgien  de  garde. 

Intervention.  Incision  de  Mac  Burney.  On  trouve  un  long  appendice  adhé¬ 
rent  à  la  face  postérieure  du  cæcum  dont  la  pointe  se.  cache  derrière  la  fin  de 
l’iléon.  A  la  base  de  l’appendice,  une  plaque  de  sphacèle,  odeur  gangréneuse, 
mais  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Appendicectomie.  L’état  douteux  du  cæ¬ 
cum  nécessite  un  enfouissement  en  deux  plans. 

On  place  un  petit  drain  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Fermeture  de  la  paroi 
au  crin.  La  température,  qui  tombe  pendant  les  deux  premiers  jours,  remonte 
à38°9  le  quatrième  jour.  L’ablation  du  drain  donne  issue  à  une  certaine  quan¬ 
tité  de  pus  en  rétention,  la  température  tombe  le  lendemain  à  37°8,  elle  attein¬ 
dra  une  fois  38°2  le  septième  jour,  puis  retombera,  et  restera  à  la  normale. 
Cependant,  la  suppuration  locale  est  assez  tenace  et  la  plaie  n’est  asséchée  qu’au 
vingt-troisième  .jour.  L’enfant  est  revu  le  6  juin  1930  en  bon  état  général  et  local, 
sans  éventration. 

Obs.  XVIII.  —  R....  (Geneviève),  dix  ans. 

Est  amenée  à  l’hôpital  le  20  janvier,  ayant  été  prise  la  veille  d’une  douleur 
violente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  même  temps  qu’apparaissaient  des 
vomissements  bilieux  et  que,  dit  la  mère,  le  ventre  devenait  tendu  et  dur  comme 
du  bois. 

Elle  est  amenée  le  lendemain  21  janvier  à  r8  heures  du  soir.  Diagnostic  de 
péritonite  appendiculaire.  Intervention  immédiate.  L’enfant  a  38°5  de  tempéra¬ 
ture,  un  pouls  à  144. 

Intervention  (M.  Asselin)  avec  autorisation  du  chirurgien  de  garde. 

Incision  de  Mac  Burney,  péritonite  généralisée  avec  pus,  appendice  en  posi¬ 
tion  normale  gangréneux,  perforé,  légèrement  adhérent  au  péritoine  pariétal 
postérieur  par  sa  partie  moyenne. 

Appendicectomie  rétrograde,  deux  drains,  l’un  dans  le  Douglas,  l’autre  sous 
le  foie.  Fermeture  partielle  de  la  paroi,  sérum  anti-gangréneux  dans  les  deux 
drains. 

La  température  oscillera  autour  de  38°  pendant  les  six  premiers  jours,  l’état 
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général  est  assez  satisfaisant,  mais  le  pouls  resté  au-dessus  de  120  pendant  les 
cinq  premiers  jours  ne  tombe  au-dessous  de  100  que  le  sixième  et  au-dessous 
de  90  que  le  neuvième  jour. 

On  enlève  le  drain  supérieur  le  deuxième  jour.  Le  second  drain,  le  sixième 
jour;  la  suppuration  étant  assez  abondante,  on  installe  une  irrigation  au  Dakin 
le  dixième  jour. 

La  suppuration  n’est  tarie  que  le  vingt-neuvième  jour,  l’enfant  se  lève  et  sort, 
cicatrisation  obtenue  le  23  février,  c’est-à-dire  le  trente-quatrième  jour. 

Revue  le  6  juin,  elle  a  un  excellent  état  général,  mais  présente  une  éventra¬ 
tion  de  toute  sa  cicatrice,  surtout  large  au  niveau  de  la  partie  supérieure. 

Obs.  XIX.  —  D....  (Charles),  deux  ans  et  demi. 

Entré  à  Trousseau  le  8  février  1920,  il  présente  un  syndrome  d’appendicite 
aiguë  avec  péritonite,  température  37°8,  pouls  156. 

Intervention  immédiate  après  examen  du  chirui’gien  de  garde  par  M.  Asse- 
lin,  interne  de  garde. 

Incision  deMacBurney,  appendice  non  perforé,  pus  dans  la  fosse  iliaque  et 
dans  le  Douglas,  appendicectomie  sans  enfouissement,  drainage  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite. 

Le  lendemain,  la  température  monte  à  38°9,  le  pouls  reste  au  voisinage  de 
160.  Administration  de  toni-cardiaques,  enveloppements  thoraciques  sinapi- 
sés,  la  température  s’abaisse  progressivement  pour  osciller  autour  de  38°  les 
deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  jours;  elle  remonte  le  sixième 
jour  à  39°,  ce  qui  coïncide  avec  une  rétention  de  pus  au  niveau  du  drain. 

La  suppuration  se  maintient  abondante,  la  température  ne  descend  au-des¬ 
sous  de  38°  que  le  douzième  jour.  A  partir  du  24  février,  soit  le  seizième  jour 
après  l’opération,  la  suppuration  est  à  peu  près  tarie.  Le  5  mars,  forte  élévation 
thermique  à  39°6,  avec  état  général  alarmant.  Agitation,  nausées,  plaintes  fré¬ 
quentes,  au  niveau  d’une  voussure  dans  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  on 
ouvre  à  la  pince  et  on  obtient  un  flot  de  pus  suivi  bientôt  de  gaz  et  de  matières. 
La  température  oscille  au  voisinage  de  38°5  pendant  les  deux  jours  suivants, 
puis  retombe  progressivement  à  la  normale  cinq  jours  après  cet  incident.  Une 
semaine  après  l’enfant  doit  être  isolé,  quelques  bacilles  moyens  ayant  été 
découverts  au  cours  d’une  légère  poussée  d’amygdalite.  La-fistule  pyo-sterco- 
rale  se  tarit  progressivement;  l’enfant  qui  a  été  soigné  en  médecine  revient 
dans  le  service  du  1er  au  5  avril,  la  plaie  ne  suppure  plus,  mais  il  présente  une 
éventration  qui  devra  être  traitée  ultérieurement. 

Obs.  XX.  —  R....  (Rolande),  cinq  ans. 

Entre  à  l’hôpital  le  10  février  se  plaignant  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales  avec  vomissements,  le  début  est  difficile  à  préciser.  Le  chirurgien  de  garde 
appelé  d’urgence  fait  le  diagnostic  de  péritonite  appendiculaire  et  opère  immé¬ 
diatement. 

Intervention  par  le  chirurgien  de  garde. 

Incision  àe  Mac  Burney.  Issue  de  pus  fétide  dans  lequel  nage  un  appendice 
rouge  et  turgescent.  Appendicectomie,  mise  en  place  d’un  gros  drain  entouré 
de  mèches.  La  température  qui  était  au  moment  de  l’intervention  à  38°9  avec 
pouls  à  160  tombe  pour  atteindre  37°  le  deuxième  jour  avec  pouls  à  84. 

Ablation  d’une  mèche  le  quatrième  jour,  pansement  à  l'immunisai.  Abla¬ 
tion  des  autres  mèches  le  sixième  jour,  l’écoulement  purulent  est  abon¬ 
dant  par  le  drain  et  autour  du  drain.  Brusquement,  le  19  février,  soit  neuf  jours 
après  l’intervention,  l’état  général  s’aggrave  pendant  que  la  température  monte 
à  39°5.  Un  abcès  existant  au  niveau  de  la  cuisse  droite,  où  ont  été  injectés  du 
sérum  et  de  l’huile  camphrée,  on  l’incise;  le  lendemain  matin,  la  température 
est  tombée  à  37°,  le  pouls  est  à  112  et  l’état  général  non  satisfaisant.  Aussi  pra- 
tique-t-on  une  réintervention  qui  permet  de  découvrir  une  collection  purulente 
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abondante  entre  les  anses  grêles  vers  la  partie  médiane  de  l’abdomen.  Cette  col¬ 
lection  paraît  localisée.  Progressivement,  la  température  revient  à  la  normale 
et  l’évolution  de  la  maladie  n’est  plus  troublée  que  le  18  mars  par  une  poussée- 
d’angine.  Cependant,  la  cicatrisation  et  le  comblement  de  la  plaie  opératoire 
sont  lents  à  obtenir  et  ne  sont  complets  qu’au  début  d’avril,  soit  deux  mois  et 
deux  jours  après  le  début.  Encore  est-il  manifeste  qu’il  y  a  une  large  éventra¬ 
tion.  L’enfant  n’a  pu  être  revue  récemmént,  étant  àla  campagne. 

Obs.  XXI.  — B....  (Maurice),  huitans. 

L’enfant  a  été  pris  de  douleurs  abdominales  le  6  février,  mais  il  a  continué 
à  rester  levé  le  lendemain  ;  il  a  eu  un  vomissement  ;  comme  il  n’avait  pas  été  à 
la  selle,  on  lui  donne  une  petite  quantité  de  sulfate  de  soude  le  8  février.  Une 
légère  apn'élioration  survenant,  on  le  laisse  simplement  au  repos,  mais  le 
10  février  les  douleurs  réapparaissent  malgré  l’émission  d’une  petite  selle.  La 
température  monte  à  38°  et  l’enfant  est  amené  à  l’hôpital  le  11  février.  Diagnos¬ 
tic  d’appendicite  aiguë,  intervention  immédiate  par  M.  Asselin,  interne  de  garde, 
en  présence  du  chirurgien  de  garde.  Ce  dernier,  après  ouverture  du  péritoine 
contenant  du  liquide  légèrement  trouble,  trouve  un  appendice  rétro-cæcal  adhé¬ 
rent  recourbé  à  sa  partie  moyenne  où  existe  un  petit  abcès.  Appendicectomie 
rétrograde  au  thermocautère,  enfouissement,  fermeture  sur  une  petite  mèche 
placée  dans  la  zone  où  existait  l’abcès.  Le  lendemain,  température  à  38°2,  pouls 
à  90,  la  température  décroît  régulièrement  et  atteint  la  normale  le  cinquième 
jour,  ablation  de  la  mèche  le  deuxième  jour,  des  fils  le  huitième  jour.  L’enfant 
sort  guéri  le  douzième  jour. 

Il  est  revu  le  6  juin  en  excellent  état  général  et  local,  sa  paroi  est  solide,  il 
ne  présente  qu’un  point  dépressible  à  la  partie  tout  intérieure  de  la  cicatrice, 
on  ne  peut  pas  parler  vraiment  d’une  éventration. 

Obs.  XXII.  —  D...  (Marie),  trois  ans. 

Entre  à  l’hôpital  le  14  février  parce  qu’elle  a  été  prise  brusquement  la  veille 
de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  vomissements.  A  son  entrée,  la  tem¬ 
pérature  est  à  39°2,  le  pouls  à  144,  la  contracture  est  marquée  dans  la  partie  droite 
de  l’abdomen,  l’intervention  immédiate  est  décidée  par  le  chirurgien  de  garde. 

Intervention  (M.  Asselin)  sous  la  direction  du  chirurgien  de  garde. 

Incision  de  Mac  Burney.  Sérosité  louche  dans  le  péritoine  non  localisée. 
Appendicectomie  au  thermocautère,  enfouissement,  l’appendice  est  gangréné  à 
sa  pointe,  mais  non  perforé.  Un  drain  dans  le  Douglas,  fermeture  en  trois  plans. 
La  température  tombe  progressivement  les  jours  suivants  pour  atteindre  37°5  le 
troisième  jour  au  soir.  La  suppuration  est  assez  abondante,  et  l’enfant. présente 
un  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  base  droite.  La  température  remontée 
progressivement,  atteint  le  28  février  40°,  elle  oscillera  les  jours  suivants  autour 
de  39°.  avec  une  suppuration  pariétale  abondante.  Elle  tombe  progressivement  à 
partir  du  6  mars,  mais  le  8  apparaît  un  catarrhe  rhino-pharyngé  bientôt  suivi 
d’une  éruption  de  rougeole,  qui  nécessite  le  passage  en  médecine  de  l’enfant. 
La  suppuration  persiste  pendant  un  temps  assez  long,  elle  se  tarit  au  début 
d’avril  et  l’enfant  sort  guéri  le  20  avril;  elle  est  revue  le  6  juin  en  bon  état 
général  et  ne  présente  pas  d’éventration  locale. 

Pendant  la  période  où  la  nouvelle  ascension  thermique  s’était  manifestée, 
fin  février,  le  toucher  rectal  avait  décelé  une  tuméfaction  douloureuse  dont 
l’évolution  a  cédé  à  l’installation  d’un  goutte  à  goutte  rectal  de  sérum  chaud. 

Obs.  XXIII.  —  D...  (Eugène),  quinze  ans  et  demi. 

Entre  d’urgence  le  13  avril  1930  dans  l’après-midi,  présentant  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures  un  syndrome  d’appendicite  aiguë.  Vu  par  le  chirurgien  de 
garde,  il  est  opéré  d’urgence  sous  sa  direction  par  l’interne  de  garde  de  l’hôpital. 

La  température  est  à  39°5,  le  pouls  à  120. 
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Intervention.  Incision  de  Jalaguier.  L’ouverture  du  péritoine  donne  issue  à 
du  pus  d’odeur  gangréneuse,  l’appendice  long  est  gangréné  à  2  centimètres  de 
sa  pointe.  Appendicectomie  au  thermocautère,  trois  ligatures  sur  le  méso,  un 
drain  et  deux  mèches  au  contact  du  fond  du  cæcum. 

Le  lendemain,  chute  de  la  température  (37°5)  et  du  pouls  (90).  Ablation  des 
mèches  le  troisième  jour,  du  drain  le  quatrième  jour,  la  suppuration  persistant 
abondante,  une  irrigation  au  Dakin  est  installée  le  huitième  jour,  et  prolongée 
jusqu’au  seizième.  Du  douzième  au  quinzième  jour  la  température  est  remontée 
oscillant  de  37°o-à  38°6,  puis  elle  tombe  les  jours  suivants  après  trois  injections 
sous-cutanées  :  1/2  cent,  cube,  1,1  1/2  de  vaccin  de  Delbet. 

Elle  restera  normale  seulement  à  partir  du  5  mai,  soit  le  vingt-deuxième 
jour.  L’enfant  sort  guéri  le  12  mai,  mais  il  existe  une  éventration  à  la  partie  de 
son  incision  correspondant  au  drain. 

Obs.  XXIV.  —  C...  (Jacqueline),  huit  ans. 

L’enfant  est  amenée  à  l'hôpital  le  28  avril  1930.  elle  a  eu  une  crise  aiguë  le 

19  avril  caractérisée  par  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  constipation,  la  température  était  à  37°5,  la  crise  a  été  refroidie  par 
diète,  repos  au  lit,  glace  sur  le  ventre. 

Au  dixième  jour,  quand  on  amène  la  malade,  elle  présente  une  ascension 
thermique  à  39°2.  La  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse,  il  existe  une  voussure 
mate.  Le  chirurgien  de  garde  appelé  le  jour  même  diagnostique  une  collection 
purulente  d’origine  appendiculaire  et  fait  opérer  devant  lui  l’interne  de  garde, 

Incision  de  Mac  Burney.  Il  s’écoule  un  grand  verre  de  pus  fétide.  Sur  le  con¬ 
seil  du  chirurgien  de  garde  l’opérateur  ne  recherche  pas  l’appendice  et  se  borne 
à  mettre  en  place  un  gros  drain  et  deux  mèches. 

Les  suites  sont  d’abord  assez  favorables.  La  température  et  le  pouls  attei¬ 
gnent  le  voisinage  de  la  normale  le  quatrième  jour.  Une  selle  est  évacuée  le 
cinquième  jour  par  lavement.  Le  huitième  jour,  apparition  d’une  nouvelle 
poussée  thermique  et  douloureuse,  oscillation  autour  de  38°  jusqu’au  onzième 
jour  où  la  température  baisse  à  nouveau.  Le  douzième  jour,  douleurs,  agitation, 
le  toucher  rectal  révèle  une  collection  pelvienne,  il  y  a  quelques  selles  diar¬ 
rhéiques. 

Une  seconde  intervention  le  11  mai  1930  (M.  André  Richard). 

Par  l’incision  iliaque  on  ari’ive  en  décollant  doucement  à  ouvrir  une  volu¬ 
mineuse  collection  pelvienne  ;  par  crainte  d’une  contamination  de  la  grande 
cavité  péritonéale,  on  met  en  place  un  Mikulicz. 

Le  lendemain,  apparaissent  des  signes  d’occlusion  intestinale,  tandis  que  la 
température  d’abord  retombée  va  osciller  entre  38°  et  39°,  le  pouls  est  à  140. 
Météorisme  abdominal  avec  vomissement,  ni  selle  ni  gaz.  Le  diagnostic  d’occlu¬ 
sion  est  évident. 

Troisième  intervention  le  13  mai  (M.  André  Richard). 

Incision  un  peu  en  dedans  de  la  précédente  qui  conduit  sur  l’appendice 
autour  duquel  sont  accollées  trois  anses  intestinales  serrées,  presque  fusion¬ 
nées,  le  grêle  sus-jacent  étant  fortement  distendu.  Après  libération  des  anses, 
appendicectomie  difficile,  mais  à  la  suite  de  laquelle  un  gargouillement  se  fait 
entendre  et  les  anses  intestinales  se  vident  dans  le  cæcum.  On  place  pour  isoler 
le  foyer  un  Mikulicz  avec  des  mèches,  Mikulicz  à  deux  diverticules,  l’un  vers  la 
région  cæcale,  l’autre  vers  le  Douglas  au  niveau  de  l’abcès  incisé  deux  jours 
auparavant.  Le  lendemain,  amendement  très  net  de  l’état  général,  la  tempéra¬ 
ture  est  tombée  à  37°4,  le  pouls  de  140  la  veille  est  tombé  à  110;  malheureuse¬ 
ment,  les  jours  suivants,  l’amaigrissement  étant  considérable,  le  faciès  devient 
mauvais;  malgré  l’évacuation  de  selles  multiples  dès  le  lendemain  de  l’inter¬ 
vention,  l’infection  prend  une  allure  septicémique  et  la  malade  succombe  le 

20  mai,  soit  sept  jours  après  la  troisième  intervention,  vingt-deux  jours  après 
la  première. 
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Conclusions.  —  Notons  d’abord  que  tous  ces  malades,  qu’ils  aient  été 
opérés  par  nous  ou  par  les  autres  chirurgiens,  ont  été  traités  par  applica¬ 
tion  de  glace  sur  le  ventre,  immédiatement  après  l’intervention,  injection 
sous-cutanée  de  sérum  antigangréneux,  et  application  locale  du  même 
sérum  quand  un  drainage  ou  un  Mikulicz  avait  été  utilisé.  Tous  ont  reçu, 
selon  les  besoins,  huile  camphrée,  sérum  sous-cutané,  goutte  à  goutte 
rectal,  ils  ont  été  surveillés  minutieusement  au  point  de  vue  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  qui  sont  survenues  fréquemment,  quoique  sans  gravité 
en  fin  de  compte,  surtout  pendant  la  période  d’hiver  s’étendant  jusqu’au 
début  d’avril. 

Chez  nos  malades  traités  par  fermeture  sans  drainage  du  péritoine,  que 
la  paroi  musculo-aponévrotique  ait  été  drainée  ou  non  par  un  faisceau  de 
crins  ou  un  petit  drain,  il  faut  constater  que  jamais  l’éventration  n’a  com¬ 
pliqué  tardivement  l’évolution  des  suites  opératoires  et,  par  conséquent, 
n’a  nécessité  une  intervention  itérative. 

Pendant  la  même  période,  s’étendant  du  1er  janvier  au  20  juin  4930,  il 
nous  est  arrivé  fréquemment  d’avoir  à  réopérer  des  malades  opérés  anté¬ 
rieurement  d’appendicite  aiguë  dans  divers  services  et  drainés,  d’une  éven¬ 
tration  plus  ou  moins  considérable,  parmi  ceux-ci  deux  cures  ont  été  par¬ 
ticulièrement  laborieuses,,  qui  s’adressaient  à  une  triple  éventration  par 
drainage  des  deux  fosses  iliaques  et  de  la  ligne  médiane. 

Chose  curieuse,  les  deux  cas  que  nous  avons  opérés  récemment,  il  est 
vrai,  de  péritonites  avec  gangrène  pariétale  ayant  nécessité  la  mise  en 
place  de  Mikulicz  ne  semblent  pas  devoir  entraîner  d’éventration  ulté¬ 
rieure. 

Dans  les  deux  cas  d’abcès  localisé,  observations  XI  et  XII,  que  comme 
tout  abcès  collecté  nous  avons  drainé,  il  s’est  produit  une  fois  une  petite 
éventration  admettant  l’extrémité  de  l’index,  observation  XI,  une  fois  une 
fermeture  parfaite  sans  éventration.  Il  semble  donc  bien  que  l’éventration 
soit  conséquence  du  seul  drainage  du  péritoine. 

Parmi  les  observations  de  péritonites  avec  drainage  du  péritoine,  nous 
notons  que  les  observations  XV,  XVI,  XVIII,  XIX,  XX,,  XXIII,  soit  6  sur  9, 
puisque  la  dixième  s’est  terminée  par  un  décès,  ont  été  compliquées  d’une 
éventration  qu’il  faudra  opérer  ultérieurement. 

Nous  avons,  de  principe  absolu,  gardé  de  l’enseignement  de  nos  Maîtres 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne  d’enlever  l’appendice  à  tout  prix,  au  cours 
d’accidents  aigus  plus  ou  moins  récents  pour  appendicite.  Dans  nos  obser¬ 
vations,  une  fois,  cas  XXIV,  l’appendice  n’a  pas  été  enlevé  par  décision 
réfléchie  du  chirurgien  de  garde  qui  pensait  que  le  drainage  de  la  cavité 
purulente  seul  était  indiqué.  Cette  conduite  a  nécessité  l’ouverture  d’un 
deuxième  abcès  quelques  jours  après,  puis  une  troisième  intervention, 
seize  jours  après  la  première,  pour  occlusion  intestinale  provoquée  par 
l’appendice  resté  en  place.  La  mort  est  survenue  en  fin  de  compte  et  il  ne 
paraît  pas  exagéré  d’affirmer  que  si  l’appendice  avait  été  enlevé  lors  de  la 
première  intervention  on  eût  pu  l’éviter. 

L’enfouissement  retient  généralement  notre  attention.  Les  observations 
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dans  lesquelles  une  fistule  pyoslercorale  a  été  observée  dansdes  suites  opé¬ 
ratoires  sont  précisément  celles  où  l’enfouissement  n’avait  pas  été  pratiqué. 
Outre  le  désir  d’éviter  cette  complication,  la  nécessité  de  protéger  la  sur¬ 
face  parfois  douteuse  du  cæcum  au  voisinage  de  la  section  d’un  appendice 
très  malade,  contre  une  ouverture  ultérieure  à  l’extérieur  ou  dans  le  péri¬ 
toine,  nous  paraît  un  argument  suffisant  pour  faire  l’enfouissement  chaque 
fois  qu’il  est  possible. 

Comme  nous  l’ont  enseigné  nos  Maîtres  Cunéo,  Orohrédanne,  ainsi  que 
Lecène,  dans  son  Traité  de  thérapeutique  chirurgicaJe,  le  proelame  explici¬ 
tement,  la  fermeture  du  péritoine  est  légitime,  et  à  notre  sens  nécessaire, 
quand  l’appendice  et  les  lésions  gangréneuses  caecales  ou  épiploïques  ont 
été  enlevées  en  totalité.  Au  contraire,  la  persistance  de  zones  douteuses  ou 
franchement  malades  sur  l’intestin  ou  le  péritoine  pariétal  sont  des  indica¬ 
tions  formelles  de  ne  pas  fermer.  Dans  ce  cas,  nos  suffrages  vont  actuelle¬ 
ment,  sans  aucun  doute,  au  tamponnement  à  la  Mikulicz.  Les  constata¬ 
tions,  tant  opératoires  qu’expérimentales  sur  l’animal,  nous  ont  prouvé 
que  lorsqu’un  épiploon  est  vivant,  c’est-à-dire  mobile,  il  va  au  voisinage  du 
corps  étranger,  le  drain,  et  par  conséquent  réduit  pratiquement  la  zone 
drainée  à  presque  rien.  Au  contraire,  le  tamponnement  détermine  une 
barrière  artificielle  rapidement  organisée  par  les  adhérences  autour  de  la 
zone  malade  protégeant  la  grande  cavité  péritonéale.  Toutefois,  soit  dit  en 
passant,  ce  n’est  qu’à  cette  seule  indication  que  nous  réservons  le  drainage 
à  la  Mikulicz.  Chaque  fois  que  nous  pouvons  l’éviter,  par  exemple,  dans 
les  hystérectomies  pour  cancer  ou  pour  salpingite  suppurée,  grâce  à  une 
péritonisation  exacte  avec  ou  sans  le  secours  du  côlon  pelvien,  complétée 
par  un  drainage  sous- péritonéal  à  travers  le  vagin,  nous  y  répugnons 
comme  à  une  pratique  qui,  surtout  lorsqu’elle  est  enseignée  trop  tôt  à 
de  jeunes  chirurgiens  inexpérimentés,  risque  de  diminuer  leur  souci 
d’une  technique  impeccable. 

Dans  tous  les  cas  où,  les  lésions  étant  enlevées,  il  y  a  néanmoins  pré¬ 
sence  de  liquide  séro-purulent  dans  le  péritoine,  hormis  le  cas  d’abcès 
localisé,  le  drainage  par  drain  ou  par  mèche  nous  paraît  inutile  au  moins, 
nuisible  probablement. 

Inutile,  parce  que  l’étude  de  nos  observations,  comme  de  celles  nom¬ 
breuses  que  nous  avons  faites  précédemment,  nous  montre  qu'une  guérison 
rapide  et  de  bonne  qualité  sans  éventration  suit  la  fermeture  totale  du 
péritoine  dans  les  circonstances  précises  ci-dessus  indiquées. 

Nuisible,  parce  qu’au  minimum  il  se  produit  à  peu  près  constamment 
une  éventration,  parce  qu’il  se  produit  fréquemment  (2  observations)  une 
fistule  stercorale  probablement  favorisée  par  le  contact  du  drain  avec  la 
paroi  cæeale. 

Nous  connaissons  aussi  le  cas  d’un  enfant  opéré  en  province  d’appen¬ 
dicite  aiguë,  il  y  a  deux  ans,  et  qui,  drainé  longtemps,  a  ulcéré  ses  vais¬ 
seaux  iliaques  externes  et  est  venu  agoniser  d’un  anévrisme  diffus  dans  le 
service  d’un  de  nos  collègues  parisiens. 

Mais  si  le  péritoine,  toute  lésion  causale  étant  enlevée,  paraît  se  défendre, 
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admirablement  fermé  et  livré  au  seul  secours  du  grand  épiploon,  il  n’en  va 
pas  de  même  de  la  paroi  musculo-aponévrotique  qui  réagit  mal  à  l’infection, 
venue  du  péritoine  et,  hormis  les  cas  où  une  protection  particulièrement 
minutieuse  en  a  empêché  toute  souillure  au  cours  de  l’intervention,  il  est 
prudent  d’en  assurer  le  drainage  au  moins  provisoire. 

Nous  tenons  en  terminant  à  répondre  d’avance  à  une  objection  probable. 
Faut-il  conseiller  d’emblée  à  de  jeunes  chirurgiens  sans  grande  expérience 
et  sans  contrôla  ultérieur  de  faire  toujours  des  fermetures  sans  drainage 
au  cours  des  péritonites  appendiculaires? 

Certainement  non.  Cette  pratique  nécessite  une  organisation  très- 
précise  : 

1°  Une  technique  impeccable  au  cours  de  l’intervention,  qui  permet  de- 
vérifier  par  une  incision  aussi  large  qu'il  est  nécessaire  l’état  du  cæcum,  des- 
anses  voisines  et  du  péritoine  pariétal  ; 

2°  Une  surveillance  étroite  les  jours  suivants  de  l’état  général  et  local 
du  malade,  spécialement  au  point  de  vue  de  l’infection  grave,  gangréneuse 
parfois,  de  la  paroi,  pouvant  nécessiter  l’irrigation  ou  même  la  réouverture 
totale  des  plans  musculo-aponévrotiques.  » 


Qu’il  me  soit  maintenant  permis  de  vous  dire  la  ligne  de  conduite  que 
je  suis  personnellement,  et  que  je  préconise  dans  mon  service,  aujourd’hui.. 

Voici  plus  de  dix  ans,  si  je  ne  me  trompe,  que  j’ai  donné  devant  vous  le 
conseille  fermer  sans  drainage  des  péritonites  diffuses  appendiculaires, 
comme  le  faisait  Témoin  (de  Bourges). 

Je  n’ai  point  varié  dans  le  fond;  je  reviendrai  seulement  sur  quelques 
points  de  détail  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

1°  D’abord  j-e  parle  de  péritonites  diffuses  d’origine  appendiculaire  chez, 
l’enfant,  et  de  rien  autre.  Sauf  le  cas  de  lésions  gangréneuses  de  la  paroi 
cæcale,  s’il  s’agit  d’accidents  du  deuxième  ou  troisième  jour,  j’étanche  le  pus 
au  (mieux,  je  lave  à  l’éther  la  cavité  péritonéale.  Puis  je  ferme  la  paroi 
musculo-péritonéale  en  un  seul  plan  par  deux  ou  trois  points  de  catgut, 
séparés. 

Il  m’arrive  de  laisser  ouverte  l'incision  cutanée.  Il  m’arrive  de  poser 
sur  la  [tranche  une  ou  deux  agrafes.  Ceci  importe  peu.  Ce  qui  fait  varier  le- 
pronostic,  c’est  la  fermeture  du  sac  péritonéal,  utile,  excellente. 

La  fermeture  de  la  peau  ne  joue  aucun  rôle;  elle  est  peut-être  même- 
nuisible.  Le  danger  post-opératoire  est  sous  la  peau,  à  l’angle  supérieur  et 
externe  de  la  plaie,  où  peut  apparaître  [la  redoutable  .traînée  de  cellulite 
d’allure  gangréneuse.  Si  vous  ne  pouvez  surveiller  d’assez  près,  et  assez 
souvent,  votre  opéré,  laissez  la  peau  désunie. 

L’avantage  indiscutable  que  je  trouve  à  la  fermeture  sans  drainage  est. 
surtout  un  avantage  post-opératoire  immédiat. 

Il  semble  que  l’enfant  à  'péritoine  refermé  ait  le  lendemain  et  les  jours- 
suivants  un  état  général  infiniment  meilleur  que  les  drainés  et  les  méchés- 
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Pais,  deux  éventualités  peuvent  se  produire  :  ou  la  réunion  intégrale  se 
maintient,  ou  du  liquide  sanieux  et  fétide  vient  sourdre  après  deux  ou  trois 
jours  à  travers  les  points  de  la  fermeture  musculo-péritonéale  :  qu’importe, 
il  ne  s’agit  plus  que  d’accidents  locaux,  la  vie  est  sauve. 

11  est  bien  entendu  que  je  considère  comme  mort  un  enfant  atteint  de 
péritonite  aiguë  diffuseront  l'appendice  n’est  pas  enlevé  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  :  j’attends  encore  l’observation  qui  viendra  infirmer  cette  assertion. 

2°  Après  le  quatrième  jour  de  péritonite  diffuse  en  évolution,  que 
faut-il  faire?  Pratiquement,  pour  ces  péritonites  du  cinquième  jour, 
l’enfant  est  perdu.  Mes  collaborateurs,  en  pareil  cas,  mettent  volontiers  un 
Mikulicz.  Ils  ont  raison.  S’ils  ont  keu  quelques  guérisons,  elles  tiennent 
probablement  à  une  erreur  d’appréciation  dans  le  moment  du  début  des 
accidents  de  diffusion  péritonéale. 

3°  Reste  le  cas  limite,  la  péritonite  diffuse  du  quatrième  jour,  et  tou¬ 
jours  c’est  la  question  angoissante  :  y  a-t-il,  pour  ces  cas  limites,  un  juste 
milieu  entre  la  fermeture  musculo-péritonéale  et  le  Mikulicz? 

Certes,  ce  moyen  terme  de  traitement  semble  exister,  volumétrique- 
ment;  mais  je  persiste  à  le  déconseiller.  Je  persiste  à  dire  que  le  drain 
cure-dents 'et  la  mèche-ficelle  sont  des  non-sens;  je  persiste  même  à  dire 
que  je  considère  le  tube  à  drainage  comme  inefficace  et  nuisible,  ainsi  que 
la  mèche  de  tissu,  longue  et  étroite. 

Si  vous  ne  fermez  pas  la  paroi  musculo-péritonéale,  mettez  un  Mikulicz. 
Décidez-vous  avec  votre  expérience,  votre  sens  clinique,  votre  observation 
précise  des  facteurs  accessoires,  teinte  de  l’intestin,  odeur  du  pus,  état 
général  du  malade,  son  faciès,  son  pouls,  ses  urines. 

La  fermeture  musculo-péritonéale  augmente  notablement,  selon  moi, 
les  chances  de  guérison  :  et  mon  opinion  c’est  que  mes  collaborateurs,  chi¬ 
rurgiens  avertis  chargés  du  service  de  garde,  à  qui  je  n'impose  rien,  qüi 
savent  seulement  ce  que  je  pense,  ne  ^mettent  guère  le  Mikulicz  qu’aux 
enfants  qu’ils  jugent  irrémédiablement  perdus. 

Mais  je  tiens  à  bien  -préciser  que,  quand  j’ouvre  un  abcès  appendicu¬ 
laire  collecté ,  au  sixième,  septième,  huitième  jour,  chez  un  enfant,  je 
■cherche  à  enlever  l’appendice  sans  rompre  la  barrière  d’adhérences;  j’y 
réussis  ou  non  sans  insister,  je  termine  en  mettant  un  gros  drain  maintenu 
par  de  la  gaze,  comme  tout  le  monde.  Mais  encore  une  fois,  il  ne  s’agit  plus 
alors  de  péritonites  diffuses,  appendiculaires. 

Or,  l’éducation  des  médecins  progresse,  il  est  bien  juste  de  le  recon¬ 
naître.  Dans  ma  pratique  privée  je  n’ai  pas  vu  depuis  la  guerre  de  périto¬ 
nite  postérieure  au  troisième  jour;  c’est  à  l’hôpital  que  mon  service  de 
garde  en  voit  encore,  et  je  crois  que  la  faute  en  est  plus  à  la  négligence  des 
parents  qu’au  défaut  de  sagacité  des  médecins. 

J'ai  la  conviction  profonde  que,  si  toutes  les  péritonites  diffuses  appen¬ 
diculaires  nous  étaient  amenées  avant  la  fin  du  troisième  jour,  la  question 
du  drainage  ne  se  poserait  bientôt  plus. 
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Geci  dit,  il  ne  me  reste  qu’à  rapprocher  mes  conclusions  de  celles  de- 
notre  collègue  Richard. 

Il  reproche  surtout  au  drainage  l’éventration  post-opératoire  :  c’est  en 
effet  un  grief  qu’on  peut  lui  faire.  J’ai  dit  que  ce  n’était  pas ’le  principal,  à 
mon  avis. 

Il  draine  les  abcès  collectés,  comme  tout  le  monde. 

Il  a  vu  un  cas  dams  lequel  l’appendice  a  été  laissé  en  place  et  l’enfant  a 
fait  ensuite  plusieurs  autres  abcès.  C’est  son  observation  XXIV. 

Je  m’y  suis  reporté  :  ce  n’est  pas  une  péritonite  diffuse  ;  c’est  un  abcès 
collecté  du  dixième  jour.  La  soi-disant  exception,  qui  n’en  est  d’ailleurs 
même  pas  une,  confirme  la  règle. 

Il  enfouit  le  moignon  appendiculaire  chaque  fois  que  la  chose  est  pos¬ 
sible  :  je  pense  qu’il  faut  ajouter  que  la  chose  est  impossible  dans  bien  des 
cas  jde  péritonite  diffuse.  Et,  d’autre  part,  je  ne  suis  pas  tenté  de  laisser 
en  milieu  septique  un  fil  non  résorbable. 

Il  ne  parle  pas  de  la  question  des  temps  pour  savoir  si  l’on  doit  fermer 
ou  laisser  grand  ouvert;  il  ne  s’occupe  que  des  lésions  constatées.  Celles-ei 
sont,  dit-il,  l’aspect  sphacélique  de  l’intestin,  de  l’épiploon,  du  péritoine 
pariétal. 

Il  me  paraît  qu’il  est  le  plus  souvent  bien  facile  d’enlever  un  fragment 
d’épiploon  gravement  infecté.  Pour  l’intestin,  je  partage  son  opinion  Jqui 
est  celle  que  formula  ici  Lecène  il  y  a  dix  ans. 

Il  établit  une  distinction  entre  la  fermeture  du  péritoine  et  la  fermeture 
de  la  paroi  musculo-aponévrotique  à  laquelle  je  ne  crois  pas  beaucoup.  En 
cas  de  péritonite  diffuse,  je  crois  impossible  de  fermer  le  seul  péritoine;  je 
ferme  le  plan  musculo-péritonéal.  Le  danger,  je  ne  le  {crois  pas  dans  le 
muscle;  je  le  crois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  point  fondamental  sur  lequel  nous  sommes  d’accord,  c’est  dè  ne  pas 
laisser  dans  la  grande  cavité  péritonéale  le  gros  corps  étranger  qu’est  le 
drain,  et  de  n’y  pas  laisser  pénétrer  l’air  extérieur.  Le  reste,  ce  sont  moyens 
dejdétail;  le  fond  de  la  doctrine  est  le  même.  J’ai  été  heureux  de  le  constater 
et  de  vous  en  faire  part. 

Kyste  pancréatique.  Excision  partielle  des  parois  kystiques 
Guérison  après  fistulisation  de  trois  mois  et  demi. 

par  M.  G.  Baehy  (de  Saint-Quentin). 

Rapport  de  M.  Antoine  Basset. 

Voici  d’abord  l’observation  du  Dr  Bachy  : 

Observation.  —  Au  mois  d’avril  1927,  le  Dr  Carré,  de  Guise,  m’envoie  en 
consultation  Mm0  G.  D...,  âgée  de  trente-deux  ans,  atteinte  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale. 
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Il  s’agit  d’une  femme  robuste,  grande,  qui  a  eu  deux  enfants  (l’un  âgé  de 
deux  ans,  l’autre  de  six)  qui  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  ces  temps  derniers 
et  dont  le  mari  paraît  absolument  sain. 

Il  y  a  trois  mois  environ  cette  dame  a  commencé  à  ressentir  dans  la  région 
haute  de  l’abdomen  une  douleur  vague,  gêne  un  peu  angoissante  plutôt  que 
douleur  à  proprement  parler.  Puis  quelques  troubles  digestifs  sont  apparus,  les 
digestions  n’ont  plus  été  'aussi  faciles,  quelquefois  des  envies  de  vomir  se  sont 
manifestées;  la  malade  a  eu  quelques  régurgitations  après  les  repas. 

Les  accidents  ont  empiré  peu  à  peu  ;  les  souffrances  augmentant  et  consti¬ 
tuant  une  sensation  de  tension  et  de  gêne. 

Après  chaque  repas  la  malade  sent,  dit-elle,  que  son  estomac  ne  veut  plus 
se  vider;  elle  mange  de  moins  en  moins.  La  constipation  est  devenue  opiniâtre, 
la  malade  n’a  pas  présenté  de  dégoût  spécial  pour  les  graisses  et  pour  les 
viandes,  bien  qu’elle  digère  peut-être  moins  bien  ces  aliments. 

Il  lui  semble  que  son  ventre  a  augmenté  considérablement  'de  volume  et 
qu’elle  présente  une  tumeur  dans  l’hypocondre gauche. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  les  douleurs  et  les  troubles  digestifs  ont  été 
en  s’accentuant  encore  et,  lorsque  j’examine  la  malade  le  22  avril  1927,  son  état 
paraît  assez  inquiétant. 

Elle  absorbe  encore  assez  facilement  des  bouillies  claires,  des  potages,  des 
compotes,  mais  les  digestions  sont  lentes  et  difficiles  et  il  y  a  surtout  un  dégoût 
marqué  pour  toute  espèce  d’alimentafion. 

Mme  G.  D...  souffre  d’une  douleur  pongitive  dans  la  portion  supérieure  de 
son  abdomen,  douleur  continue,  entrecoupée  de  paroxysmes  très  aigus.  Elle  se 
tient  courbée  en  deux  et  souffre  violemment  lorsqu’elle  essaye  de  se  redresser, 

Il  n’y  (a  pas  de  fièvre,  le  pouls  est  un  peu  mou,  la  tension  artérielle  à  l’appa¬ 
reil  de  Vaquez  est  de  8-12. 

A  l’examen,  on  constate  l’existence  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen 
d’une  tumeur  rénitente,  immobile,  non  douloureuse  à  la  palpation.  Cette 
tumeur,’  qui  donne  l’impression  d’être  fluctuante,  occupe  tout  l’hypocondre 
gauche  et  s’étend  à  la  région  épigastrique;  elle  a  le  contact  lombaire.  Séparée 
des  fausses  côtes  par  un  espace  de  deux  doigts  environ,  elle  affleure  en  bas  la 
ligne  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures. 

Au  niveau  du  segment  supérieur  de  la  tuméfaction  il  existe,  une  zone  de 
sonorité,  dans  la  zone  inférieure  également,  si  bien  qu’à  la  percussion  on  note 
l’existence  d’une  zone  mate  entre  deux  zones  sonores. 

L’évolution  de.  cette  affection  fait  penser  à  un  kyste  hydatique  du  lobe  gauche 
dufoieou  àun  kyste  de  larate.  On  peut  encore  songer  à  une  hydronéphrose  ou 
à  un  kyste  du  mésentère  ;  le  Dr  Lenoir  fait  sans  hésiter  le  diagnostic  de  kyste 
du  pancréas. 

Le  cathétérisme  des  uretères  montre  que  les  urines  du  rein  droit  et  du  rein 
gauche  sont  semblables. 

D’autre  part,  l’examen  du  sang  donne  les.  résultats  suivants  : 

Examen  du  sang.  —  Hématies  :  8.820.000. 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires. 

Mononucléaires 

Lymphocytes.  . 

Eosinophiles  .  . 

Hématies  de  formes  et  dimensions  normales. 

Leucocytes  petits. 

Absence  de  formes  anormales. 

Légère  leucocytose. 

Je  demande  aussi  que  l’on  pratique  la  réaction  de  Weinberg-Parvu,  et 
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M.  Basin,  chef  du  laboratoire  Saint-Quentinois  d’analyses  biologiques,  m’envoie 
les  résultats  suivants  : 

a)  Réaction  de  Weinberg-Parvu  pratiquée  sur  le  sérum  fi’ais  en  présence 
d’antigène  spécifique  de  kyste  hydatique  et  de  globules  de  mouton  après  vérifi¬ 
cation  de  l’antigène  sur  sang  normal. 


Tube  témoin . Hémolyse  totale 

Tube  1 . Hémolyse  partielle  :  II  —  2. 

Tube  2 . Hémolyse  nulle  :  H  —  0. 


Conclusions  :  le  Weinberg-Parvu  est  positif. 

b )  Méthode  au  sérum  chauffé  à  86  en  présence  d'antigène,  d’alexine  de  cobaye 
et  du  couple  hémolytique  lapin-mouton. 


Tubes  1  et  2 . Hémolyses  totales. 

Tubes  3  et  4 . Hémolyses  partielles  :  C  —  8. 


Conclusions  :  le  Weinberg-Parvu  est  pratiquement  négatif.] 

Opération  pratiquée  le  29  avril  1927,  avec  l’aide  du  Dr 'Renoir  et  en  présence 
du  Dr  Carré. 

Anesthésie  à  l’éther. 

Laparotomie  transversale  gauche  à  deux  travers  de  doigt  [  en  dessous  du 
rebord  thoracique. 

11  n’y  a  pas  d’adhérences  de  da  masse  au  péritoine  pariétal  ;  les  écarteurs 
étant  mis  en  place  on  aperçoit  une  tumeur  kystique  grosse  comme  une  tête 
d’enfant. 

L’estomac  recouvre  les  2/3  supérieurs  de  la  tumeur  et  le  côlon  transverse 
son  bord  inférieur;  le  ligament  gastro-colique  est  mobile  au  devant  du  kyste  et 
aminci  à  l'extrême."’ 

Le  côlon  transverse  relevé,  on  se  rend  compte  que  la  tumeur  est  développée 
dans  la  partie  postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  il  semble  bien 
qu’on  ait  affaire  à  un  kyste  du  pancréas. 

On  dilacère  le  ligament  gastro-colique  et  le  kyste  bombe  librement.  On  essaie 
de  cliver  sa  paroi,  mais  dans  la  profondeur  celle-ci  s’épaissit,  se  continuant 
sans  ligne  de  démarcation  avec  la  glande  pancréatique. 

Alors,  devant  l’imminence  de  la  rupture  de  la  poche,  on  la  ponctionne  avec 
un  gros  trocart,  puis  on  assèche  sa  cavité  avec  des  compresses. 

L’examen  de  cette  cavité  montre  que  sa  paroi  est  lisse,  visqueuse,  et  par¬ 
courue  par  d’assez  gros  vaisseaux.  Dans  la  profondeur,  elle  est  unie  intimement 
aux  organes  environnants. 

La  cavité  étant  bourrée  de  gaze,  on  essaie  de  nouveau  de  séparer  sa  paroi  des 
parties  adjacentes,  mais  on  y  renonce  bientôt  par  crainte  de  blesser  les  vais¬ 
seaux  du  mésentère  et  du  méso-côlon  transverse. 

On  se  borne  alors  à  réséquer  la  portion  fibreuse  de  la  poche.  Deux  petits 
surjets  en  bourse  rétrécissent  ia  cavité  kystique  dans  laquelle  on  place  deux 
drains  et  une  mèche  de  gaze.  Deux  points  de  suture  ferment  le  ligament 
gastro-colique;  les  chefs  de  ces  fils  sont  accrochés  aux  lèvres  de  l’incision  du 
péritoine  pariétal. 

On  referme  la  paroi  en  deux  plans. 

Le  liquide  analysé  par  M.  Basin  est  décrit  de  la  façon  suivante  par  lui  : 

Liquide  brunâtre,  opaque,  épais,  filant,  non  coagulable  spontanément,  entiè¬ 
rement  coagulé  par  la  chaleur  et  les  acides  ;  dépôt  abondant,  brunâtre. 

Réaction . .  Neutre. 

Densité .  1.023. 

Le  liquide  est  fortement  albumineux  et  purulent. 


SEANCE  DU  22  OCTOBRE  1930 


1071 


Il  contient  des  traces  d'amylase  et  des  traces  de  stéapsine. 

L’essai  de  digestion  des  albumines  ( recherche  de  la  trypsine)  ne  peut  donner 
•de  résultats  en  raison  de  la  purulence. 

Examen  microscopique  du  liquide  : 

Abondants  polynucléaires  avec  nombreux  globules  de  pus. 

Cristaux  de  cholestérine. 

Rares  cellules  cylindriques  ciliées. 

Absence  de  scolex. 

Les  parois  de  la  poche  ont  été  examinées  au  laboratoire  de  MM.  Lesure  et 
Bergeron,  et  M.  Lesure  en  a  donné  la  description  suivante  : 

Kyste  pancréatique  probable. 

Les  différentes  coupes  que  nous  avons  pratiquées  sur  la  pièce  remise 
montrent  : 

1°  Une  cavité  limitée  par  une  sorte  de  paroi  épaisse,  fibroïde,  infiltrée  de 
lésions  inflammatoires  chroniques  ou  subaiguës,  très  vascularisées  et  bourgeon¬ 
nantes  par  places.  La  face  interne  de  cette  poche  kystique  est,  sur  des  portions 
peu  étendues,  tapissée  par  un  revêtement  formé  de  cellules  cylindriques  assez 
élevées  ne  présentant  aucun  caractère  de  malignité. 

2°  Accolé  à  la  paroi  ou  intimement  intriqué  avec  les  éléments  qui  la  com¬ 
posent,  on  reconnaît  le  pancréas  dont  les  lobules  sont  souvent  infiltrés  par  des 
lésions  inflammatoires  très  accusées.  On  trouve  même  dans  la  gangue  fibroïde 
péri-kystique  quelques  acini  glandulaires  et  quelques  canaux  excréteurs  totale¬ 
ment  isolés  au  milieu  de  cette  gangue. 

Le  pancréas,  en  dehors  de  ces  lésions  inflammatoires,  montre  ses  glandes 
sécrétrices  et  ses  canaux  excréteurs  parfois  atrophiés,  mais  formés  de  cellules 
normales;  on  peut  y  reconnaître  quelques  îlots  de  cellules  de  Langerhans. 

En  résumé  :  Kyste  pancréatique  atteint  de  lésions  inflammatoires  chroniques 
ou  subaiguës  et  bourgeonnantes.  Pancréatite  chronique  atrophique. 

Les  suites  opératoires  immédiates  ont  été  excessivement  simples.  La 
malade,  qui  était  très  fatiguée  avant  son  opération,  se  remonte  très  vite  sous 
l’action  du  sérum,  de  l’huile  camphrée  et  de  la  spartéine. 

On  enlève  la  mèche  au  bout  de  quatre  jours. 

Les  drains  sont  enlevés  progressivement  du  sixième  au  dixième  jour  en  les 
raccourcissant,  car  l’écoulement  de  liquide  muqueux  diminue  très  lentement. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  il  ne  reste  plus,  au  milieu  de  l’incision, 
■qu’une  petite  fistule  donnant  issue  par  intermittence  à  un  liquide  clair,  séreux, 
irritant  un  peu  la  paroi  et  dont  la  composition,  à  l’analyse,  rappelle  tout  à  fait 
celle  du  liquide  recueilli  pendant  l’opération. 

La  malade  retourne  chez  elle.  La  fistule  se  ferme  un  mois  et  demi  après 
l’opération  pour  se  rouvrir  quinze  jours  après  et  donner  issue  à  une  quantité 
de  liquide  de  la  valeur  d’une  tasse  à  café  ;  elle  se  referme  de  nouveau  quelques 
jours  après. 

Le  même  accident  se  reproduit  au  bout  d’un  mois  et  la  fistule  se  rouvre  pour 
cinq  semaines  ;  on  y  injecte  de  l’alcool  iodé,  du  chlorure  de  zinc  très  étendu;  en 
même  temps  on  soumet  la  malade  au  régime  des  purgatifs  salins  légers  et 
répétés  en  la  mettant  à  une  alimentation  fractionnée. 

Trois  mois  et  demi  après  l’intervention  la  malade  était  complètement  guérie. 

J’ai  revu  la  malade  à  deux  reprises  différentes  au  cours  de  l’année  1928  et  ai 
depuis  lors  de  ses  nouvelles  par  son  médecin  ;  elle  se  porte  admirablement  bien. 

Telle  est,  Messieurs,  l’intéressante  observation  du  D‘  Bachy.  11  m’appa- 
rait  qu’à  son  sujet  il  y  a  lieu  d’envisager  successivement  :  la  nature  du 
kyste,  puis  la  technique  opératoire  adoptée  par  le  chirurgien. 

Si  je  crois  utile  d’envisager  d’abord  la  nature  du  kyste,  c’est  qu’ici 
même,  à  plusieurs  reprises,  et  encore  il  y  a  quelques  mois  à  propos  d’une 
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observation  de  M.  Morice  (Caen),  rapportée  par  M.  Auvray  (séance  du 
9  avril  1930),  on  a  insisté  sur  la  très  grande  difficulté  qu’il  y  a  à  pouvoir 
affirmer  l’origine  pancréatique  d’une  tumeur  liquide  rétro-péritonéale, 
même  située  au  contact  du  pancréas.  M.  Cunéo  a  exprimé  l’opinion  «  qu’il 
est  difficile  d’apporter  des  preuves  démonstratives  du  point  de  départ  des 
kystes  primitivement  rétro-péritonéaux  ».  Mathieu  est  d’avis  que  le  contact 
du  kyste  avec  le  tissu  pancréatique  est  une  preuve  insuffisante  de  sa 
nature  glandulaire,  puisque  chez  une  fillette  de  cinq  ans  il  a  extirpé,  au 
contact  du  pancréas,  une  tumeur  liquide  qui  était  un  lymphangiome  poly¬ 
kystique.  Quant  à  la  présence  d’amylase  dans  le  liquide  du  kyste, 
MM.  Cunéo,  Mathieu  et  Brocq  se  refusent  à  y  voir  un  argument  de  valeur, 
l’amylase  étant  la  plus  banale  des  diastases  et  se  trouvant  dans  les  kystes 
abdominaux  les  plus  divers. 

Cependant,  dans  le  cas  de  la  malade  de  Bachy,  il  semble  bien  qu’on 
puisse  admettre  qu’elle  était  atteinte  d’un  vrai  kyste  pancréatique. 

D’abord  il  est  très  probable  qu’il  s’agit  d’un  kyste  vrai  et  non  d’un  faux 
kyste  puisque  l’examen  histologique  a  montré  de  la  façon  la  plus  nette  que 
la  face  interne  de  la  paroi  fibroïde  était  revêtue  de  cellules  cylindriques 
assez  élevées. 

En  second  lieu,  la  nature  et  l’origine  pancréatiques  de  ce  kyste  sont 
très  vraisemblables  pour  les  raisons  suivantes.  D’abord  Bachy  ne  parle  pas 
simplement  de  contact  entre  la  tumeur  et  le  pancréas,  mais  écrit  que,  dans 
la  profondeur,  la  paroi  de  la  poche  se  continuait  sans  démarcation  avec  la 
glande  pancréatique. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  résultats  de  l’analyse  du  liquide  évacué.  Certes, 
il  contenait  des  traces  d’amylase  et  de  stéapsine,  ce  qui  est  sans  réelle 
valeur  démonstrative,  mais  la  recherche  de  la  trypsine  (dont  la  présence 
eût  été  beaucoup  plus  importante  à  déceler)  a  été  rendue  impossible  par  le 
fait  que  le  liquide  était  purulent.  J’aurai  d’ailleurs  à  revenir  plus  loin  sur 
cette  question  de  purulence. 

La  raison,  de  beaucoup  la  plus  importante  à  mes  yeux,  d’admettre  l’Ori¬ 
gine  pancréatique  du  kyste  de  la  malade  de  Bachy  est  la  présence  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  de  tissu  glandulaire  avec  acini,  canaux  excréteurs 
et  même  îlots  de  cellules  de  Langerhans.  D’ailleurs,  Lesure  qui  a  fait 
l’examen  histologique  résume  les  résultats  de  celui-ci  par  la  formule  sui¬ 
vante  :  «  Kyste  pancréatique  atteint  de  lésions  inflammatoires  subaiguës, 
bourgeonnantes.  Pancréatite  chronique  atrophique.  » 

Envisageons  maintenant  la  conduite  adoptée  par  Bachy  au  cours  de 
son  intervention  et  qui  a  consisté  en  somme  en  une  résection  partielle  des 
parois  de  la  poche  (d’abord  évacuée  par  ponction)  avec  marsupialisation  et 
drainage  de  la  cavité  restante. 

Pour  ma  part,  j’approuve  entièrement  Bachy  d’avoir  agi  comme  il  a  fait. 

En  présence  d’une  tumeur  liquide  delà  région  pancréatique,  on  a  le  choix 
entre  l’extirpation  totale,  l’extirpation  partielle  avec  drainage  et  la  marsu¬ 
pialisation.  Certes  l’extirpation  totale  est  la  méthode  idéale,  mais  il  importe 
grandement  d’envisager  la  gravi  té  immédiate  des  trois  méthodes  opératoires. 
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Il  y  a  quelques  années,  les  chiffres  de  mortalité  opératoire  étaient  les 
suivants  : 

Pour  la  marsupialisation,  4  à  5  p.  100  de  morts  d’après  Bessel-Hagen 
et  Kôrte. 

Pour  l’extirpation  totale,  9,5  p.  100  d’après  Guleke,  10,7  p.  100  pour 
Gœbell,  10  p.  100  d’après  Mocquot  et  Costantini. 

L’extirpation  partielle  enfin,  de  beaucoup  la  plus  grave,  entraînait  une 
mortalité  de  50  p.  100  d’après  Mocquot  et  Costantini  et  même  de  53,5  p.  100 
pour  Gœbell. 

Millier  a  publié  en  1926  ( Arehiv  fût  Klin.  Chirurgie ,  t.  CXLII1,  p.  285) 
des  chiffres  qui  diffèrent  assez  sensiblement  des  précédents.  Le  drainage 
simple  et  l’extirpation  totale  auraient  respectivement  donné  7,6  p.  100  et 
19,2  p.  100  de  mortalité,  pourcentages  nettement  plus  élevés  que  ceux  cités 
plus  haut  (surtout  le  second). 

En  revanche,  l’extirpation  partielle  aurait  donné,  sur  12  cas,  dix  gué¬ 
risons  et  deux  résultats  inconnus.  Même  en  comptant  ces  deux  derniers 
comme  des  morts  post-opératoires  plus  ou  moins  tardives,  le  pourcentage 
de  léthalité  serait  de  16,7  p.  100,  donc  supérieur  à  celui  du  drainage,  mais 
inférieur  à  celui  de  l’extirpation  totale  (du  moins  dans  le  travail  de  Muller) 
et  surtout  il  marquerait  une  amélioration  considérable  sur  les  chiffres  de 
30  et  55  p.  100  donnés  par  Mocquot  et  Costantini  et  par  Gœbell. 

Les  reproches  que  l’on  fait  communément  au  drainage  prolongé  de  ces 
kystes  sont  la  longue  persistance  de  la  fistule  qu’il  entraîne,  la  possibilité 
d’hémorragies  secondaires  graves  par  érosion  d’un  gros  vaisseau,  le  danger 
d’iléus  ultérieur. 

Bachy  a  évité  ces  complications  secondaires  et  il  faut  l’en  féliciter. 
D’ailleurs,  le  danger  plus  au  moins  problématique  de  leur  possible  appa¬ 
rition  vaut-il  d’étre  mis  en  balance  avec  la  gravité  immédiate  relative,  mais 
certaine,  de  l’extirpation  totale? 

Je  ne  le  crois  pas,  surtout  dans  le  cas  particulier  que  je  vous  ai  rap¬ 
porté,  où  il  s’agissait  d’un  kyste  infecté  dont  la  paroi  était  intimement 
adhérente  aux  organes  voisins.  En  cherchant  à  l’en  séparer  quand  même, 
Bachy  eût  été  presque  sûrement  amené  à  blesser  les  gros  vaisseaux  voisins. 
Eût-il  réussi  à  arrêter  l’hémorragie,  soit  comme  l’a  fait  Saugues  i  d’Oran) 
par  un  capitonnage  épiploïque  ou  par  un  tamponnement  serré1,  soit  en 
suturant  La  paroi  même  du  kyste  comme  l’a  fait  Louis  Bazy  dans  un  cas 
qu’il  a  cité  ici  à  propos  d’un  rapport  sur  deux  observations  de  Foucault  et 
de  Sikora  (séance  du  18  février  1925),  que  son  opérée  eût  peut-être  couru 
encore  le  risque  de  succomber  quand  même  quelques  instants  après  l'opé¬ 
ration,  comme  dans  le  cas  de  Bazy,  à  des  accidents  que  celui-ci  attribue  à 
un  véritable  choc  solaire  par  tiraillements  sur  le  plexus.  Aussi  en  terminant 
son  rapport  Bazy  ajoutait-il  :  «  Si  j’ai  à  opérer  un  autre  kyste  du  pancréas. 


1.  Sur  ces  deux  observations  voir  in  Société  de  Chirurgie  de  Lvou.  séance  du 
12  février  1925,  lé  rapport  de  Sanly  qui  d'ailleurs  fait  des  réserves  sur  la  conduite 
tenue  par  Saugues. 
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je  me  contenterai  d’en  découvrir  juste  ce  qu’il  faudra  pour  pouvoir  inciser 
et  drainer  la  poche.  » 

La  conclusion  à  tirer  de  ceci  est,  me  semble-t-il,  que  l’extirpation  totale, 
opération  idéale,  ne  doit  être  faite  que  dans  les  cas  où  elle  est  aisée  à 
exécuter,  comme  par  exemple  dans  les  observations  de  Bérard  et  Dunet,  et 
de  Cotte  (Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  6  mars  1924)  et  dans  celle 
de  Desplas  et  Philardeau  ( Société  de  Chirurgie, 'rapport  de  Mathieu,  séance 
du  15  mars  1922)  où  les  opérateurs  ont  insisté  eux-mêmes  sur  la  facilité 
avec  laquelle  ils  ont  pu  extirper  la  tumeur  en  totalité. 

Pour  les  autres  cas,  il  est  prudent  de  se  borner  à  drainer  largement  la 
poche  après  avoir  ou  non  réséqué  une  partie  de  sa  paroi. 

Un  dernier  mot.  La  marsupialisation  et  le  drainage  des  kystes  du 
pancréas  ou  de  la  région  pancréatique  entraînent-ils,  généralement,  la 
constitution  d’une  fistule  qui  persiste  très  longtemps  ou  (même  indéfini¬ 
ment  et  nécessite  alors  une  intervention  secondaire  plus  ou  moins  com¬ 
pliquée  et  grave,  et  non  toujours  suivie  de  succès? 

Loin  de  moi  l’idée  de  mettre  en  doute  l’existence  et  même  la  fréquence 
relative  de  ces  fistules  dont  il  peut  être  très  difficile  d’obtenir  la  gué¬ 
rison. 

Cependant,  dans  leur  rapport  sur  «  la  Pathologie  et  le  traitement  des 
fistules  pancréatiques  »  présenté  à  la  séance  extraordinaire  de  juin  1929  de 
la  Société  belge  de  Chirurgie  (in  Annales  de  la  Société,  t.  XXXIII,  n°  3, 1929), 
Delrez  et  Albert  ont  écrit  qu’en  général  l’ouverture  des  kystes  non  trauma¬ 
tiques  du  pancréas  (ce  qui  est  le  cas  ici)  n’était  pas  suivie  de  fistulisation 
ou  que,  si  la  fistule  se  produisait,  elle  n’avait  pas  les  caractères  essentiels 
des  fistules  pancréatiques.  D’autre  part,  rien  qu’en  feuilletant  les  toutes 
dernières  années  de  nos  Bulletins  et  de  ceux  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  j’ai  retrouvé  plusieurs  observations  où  la  cicatrisation  définitive  a 
été  obtenue  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines. 

Santy  (Soc.  de  Ghir.  de  Lyon,  séance  du  12  février  1925)  obtient  la 
cicatrisation  en  trente-trois  jours.  Phélip  (de  Vichy)  [Soc.  de  Chir.,  séance 
du  11  mars  1925]  écrit  que  chez  son  opéré  la  fistule  s’est  fermée  assez  rapi¬ 
dement.  François  (Soc.  de  Chir.,  séance  du  28  janvier  1925,  rapport  Duja- 
rier),  dans  un  cas  grave  où  il  voit  après  le  drainage  s’établir  une  suppura¬ 
tion  abondante,  avec  à  plusieurs  reprises  élimination  de  débris  sphacélés, 
obtient  cependant  une  cicatrisation  lente,  mais  sans  fistule.  Dans  le  cas  de 
Foucault  (rapport  L.  Bazy,  loc.  c/7.)  la  fistule  secrète  d’abord  très  abon¬ 
damment,  mais  après  institution  du  régime  de  Wohlgemuth  elle  se  ferme 
en  vingt  jours.  Sikora  (idem)  draine  successivement  à  deux  mois  d’inter¬ 
valle  deux  poches  kystiques  chez  le  même  malade.  Après  la  première  inter¬ 
vention  tout  écoulement  cesse  au  bout  de  vingt  jours  et  au  bout  de  deux 
mois  après  la  seconde.  Je  vous  rappelle  enfin  qu’après  des  alternatives  de 
fermeture  et  de  réouverture  spontanées,  la  fistule  de  l'opérée  de  Bachy 
s’est  définitivement  tarie  au  bout  de  trois  mois  et  demi. 

Voilà  donc  7  cas  qui  prouvent  qu’après  marsupialisation  et  drainage  la 
fistulisation  très  prolongée  ou  définitive  est  loin  d’être  la  règle  et  j’en  aurais 


SÉANCE  DU  22  OCTOBRE  1930 


1075 


certainement  trouvé  d’autres  en  étendant  le  champ  de  mes  recherches 
bibliographiques. 

D’ailleurs,  Delrez  et  Albert,  dans  leur  rapport  cité  plus  haut,  estiment 
que  le  plus  grand  nombre  de  ces  fistules  ont  une  tendance  à  se  fermer 
spontanément. 

D’après  eux  cette  fermeture  spontanée,  qu’ils  ont  eux-mêmes  toujours 
observée,  dépend  beaucoup  du  lieu  d’implantation  de  la  fistule  sur  le  pan¬ 
créas  et  de  sa  communication  plus  ou  moins  ^directe  et  large  avec  un  gros 
canal  excréteur  et  en  particulier  avec  le  Wirsüng.  Ne  se  faisant  le  plus  sou¬ 
vent  qu’après  de  nombreux  mois  (sept  à  dix),  elle  peut  cependant  survenir 
au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines.  Le  cas  de  Bachy  et 
ceux  [que  je  [viens  de  vous  citer  répondent  à  ce  dernier  mode  d’évolution 
rapide  ou  semi-rapide. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  le  Dr  Bachy  de  nous  avoir 
adressé  son  intéressante  observation  et  de  publier  celle-ci  dans  nos 
Bulletins. 


Contusion  de  Y  abdomen. 

Rupture  complète  de  la  3e  portion  du  duodénum. 
Intervention.  Guérison , 

par  MM.  Maurice  Larget  et  J. -P.  Lamare, 
chirurgiens  de  l’hôpital  de  Saint-Germain. 

Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 


MM.  Larget  et  J.- P.  Lamare  nous  ont  adressé  l’observation  suivante  : 

L’un  de  nous  est  appelé,  le  lundi  2  septembre  1929,  auprès  de  M.  F...  qui 
vient  d’être  admis  d’urgence  à  l’hôpital  de  Saint-Germain,  avec  le  diagnostic  de 
«  contusion  abdominale  ». 

L’interne  de  garde  nous  apprend  que  M.  F...,  employé  dans  une  entreprise 
de  dragage,  avait  été  serré,  ce  même  jour,  à  18  heures,  entre  l’avant  d’un  canot 
qui  lui  appuvait  sur  l’abdomen  et  la  drague  à  laquelle  il  était  adossé. 

Le  blessé  avait  alors  ressenti  une  douleur  vive,  presque  syncopale,  qui 
n’avait  pas  tardé  à  s’atténuer  et  il  paraissait  surpris  d’avoir  été  adressé  d'urgence 
à  l’hôpital  pour  un  accident  qu’il  jugeait  peu  grave. 

Nous  voyons  le  blessé  [à  H  h.  15,  soit  trois  heures  après  l’accident.  Nous 
sommes  en  présence  d’un  homme  de  quarante  ans,  fortement  musclé,  qui  a  un 
faciès  excellent,  une  température  normale,  et  dont  le  pouls  bat  à  92. 

Aucun  vomissement,  et  même  aucune  nausée  depuis  l’accident.  Un  gaz  vient 
d’être  émis. 

L’abdomen  «  respire  »  bien  dans  toutes  ses  partie*,  mais  la  palpation  révèle 
une  zone  de  contracture  des  plus  nettes,  un  véritable  blindage  de  la  largeur 
d’une  paume  de  main  au  niveau  de  la  région  vésiculaire.  Partout  ailleurs,  le 
ventre  est  souple.  A  la  percussion,  aucune  matité  déclive,  pas  de  disparition  de 
la  matité  hépatique. 

C’est  sur  la  seule  constatation  de  cette  zone  de  contracture  que  nous  déci¬ 
dâmes  l’intervention  sans  avoir  de  diagnostic  ferme  sur  la  nature  de  la  lésion, 
pensant  toutefois  à  une  lésion  vésiculaire  ou  hépatique. 
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Intervention  le  2  septembre  1929,  trois  heures  et  demie  après  1,’accident 
(Dr  Larget). 

Anesthésie  générale  au  Schleich. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  On  ne  trouve  aucune  lésion  dans 
l’étage  sus-mésocolique.  Le  côlon  transverse  et  son  méso  relevés,  on  voit  immé¬ 
diatement  un  hématome  rétro-péritonéal  dans  la  région  de  la  3e  portion  du 
duodénum. 

On  branche  alors  une  incision  transversale  droite  sur  la  précédente. 

Incision  du  péritoine  postérieur,  assèchement  d’un  épanchement  bilio-san- 
guin.  La  3e  portion  du  duodénum  est  séparée  en  deux,  tronçons,  immédiatement 
en  dehors  dii  croisement  du  pédicule  mésentérique. 

Fermeture  du  bout  distal,  après  avivement  en  deux  plans,  et.une  épiplooplastie  . 

Un  demi-bouton  est  introduit  dans  le  bout  proximal.  Ensuite  ce  bout  proxi¬ 
mal  est  fermé  de  la  même  façon  que  la  partie  distale. 

On  réalise  eufin  une.  duodéno-jéjunostomie  latéro-latérale  au  bouton  de 
Jaboulay. 

Deux  mèches  imbibées  d’antivirus  sont  laissées  au  contact  des  sutures. 

Paroi  en  un  plan. 

Suites  :  absolument  normales. 

Ablation  des  mèches  le  troisième  jour. 

Un  examen  radioscopique,  pratiqué  avant  la  sortie  du  blessé,  a  montré  un 
parfait  fonctionnement  de  l’anastomose.  Du  reste,  le  bouton  a  été  évacué  le 
quinzième  jour. 

Les  ruptures  traumatiques  du  duodénum  ont  déjà  été  très  bien  étudiées 
dans  de  nombreuses  monographies;  je  vous  rappelle  à  ce  sujet  le  mémoire 
de  Guibé  {Revue  de  G  vu.  et  Chir.  abdominale,  t,  XY,  septembre  1910, 
p.  223  à  273  et  349  à  398),  un  Mouvement  chirurgical  de  Lenormant  {La 
Presse  Médicale,  9  mars  1912)  dont  le  point  de  départ  était  une  observation 
de  rupture  traumatique  que  j’avais  opérée  et  que  j’avais  communiquée  à 
notre  Société  le  7  février  4912,  avec  mon  maître  le  professeur  Quénu,  sous 
le  titre  :  «  Rupture  traumatique  du  duodénum,  suture  de  deux  perforations. 
Gastro-entérostomie  postérieure.  Guérison  ».  G’était,  à  cette,  époque,  le 
premier  cas  de  guérison  publié  en  France.  Depuis,  les  observations  et 
mémoires  se  sont  multipliés. 

L’observation  de  MM.  Larget  et  Lamare  concerne  une  variété  de 
rupture  du  duodénum  rétropéritonéale ,  variété  à  caractères  assez  spéciaux 
pour  qu’elle  mérite  une  petite  étude  particulière. 

Ces  ruptures  rétropéritonéales  sont  moins  fréquentes 1  que  les  ruptures 
intrapéritonéales.  Elles  s’expliquent  par  la  disposition  anatomique  de  la 
séreuse  au  niveau  de  cet  organe.  La  rupture  rétropéritonéale  siège,  soit  au 
niveau  de  la  2e,  soit  au  niveau  de  la  3e  portion,  soit  à  l’angle  de  la  2e  et 
3e  portion,  plus  exceptionnellement  au  niveau  de  l’angle  duodénojéjunal. 
Sur  21  cas  réussis  par  Guibé,  le  siège  était  indiqué  une  fois  au  niveau 
du  pylore,  1  fois  au  niveau  de  l’union  de  la  iro  et  2e  portion,  8  fois  sur  la 
2e  portion,  3  fois  sur  l’angle  de  la  2“  et  de  la  3°  portion,  S  fois  sur  la 
3e  portion  et  2  fois  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  En  résumé,  la  2? 
et  la  3e  portion  sont  les  points  d’élection  de  ces  ruptures. 

1.  Rudoi.fsky  en  a  recueilli  34  cas  avec  5  guérisons  opératoires  [Bruns  Beitrage 
z.  Klin.  Chir.,  1927). 
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La  rupture  rétropéritonéale  partielle  siège  souvent  sur  la  face  posté¬ 
rieure  (où  un  décollement  seul  la  découvrira  comme  dans  mon  observation 
de  1912),  soit  aussi  sur  la  face  antérieure  (Steinthal,  von  Winiwarter).  La 
rupturé  rétropéritonéale  totale  est  signalée  aussi  (cas  de  Winiwarter  et  cas 
de  Larget  et  Lamare). 

La  conséquence  de  la  rupture  rétropéritonéale  est,  avec  absence  d’un 
épanchement  intrapéritonéal,  l’existence  d’un  .épanchement  du  contenu 
intestinal  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  derrière  la  racine  des  mèsocôlons 
et  du  mésentère.  Il  peut  même  fuser  à  grande  distance  dans  la  fosse 
iliaque,  dans  la  région  inguinale,  et  nous  devons  en  tout  cas  retenir  cet 
aphorisme  un  peu  absolu,  inspiré  de  von  Winiwarter  :  «  Lorsque  chez  un 
sujet  atteint  de  contusion  grave  de  l’abdomen  on  constate  l’absence  de 
gaz  et  de  liquides  intestinaux  dans  la  cavité  séreuse  et  l’existence  d’un 
épanchement  sanguin  biliaire  ou  gazeux  rétropéritonéal,  on  peut  être 
assuré  que  la  lésion  est  au  duodénum.  »  Notons  que  des  lésions  de  stéato- 
nécrose  ont  été  signalées  consécutives  à  cet  épanchement  rétropéritonéal 
(von  Winiwarter). 

Cliniquement  on  note  dans  les  commémoratifs  un  traumatisme  géné¬ 
ralement  violent,  partant  au-dessus  de  l’ombilic,  et  cette  notion  de  la 
violence  du  traumatisme  initial  n’est  jamais  à  négliger.  La  symptomato¬ 
logie  est  celle  des  contusions  de  l’abdomen.  Ici  Lamare  et  Larget  insistent 
sur  1a.  contracture  localisée  de  défense  :  «  Zone  de  contracture  des  plus 
nettes,  un  véritable  blindage  de  la  largeur  d’une  paume  de  main,  au  niveau 
de  la  région  vésiculaire.  Partout  ailleurs  le  ventre  est  souple.  » 

La  lecture  des  observations  publiées  met  en  évidence  la  fréquence  des 
hématémèses,  l’existence  assez  souvent  signalée  d’une  tuméfaction  pro¬ 
fonde  dans  la  région  sus-ombilicale.  C’est  au  niveau  de  l’hématome  pro¬ 
fond  qu’est  perçue  la  contracture. 

Dans  le  cas  de  MM.  Larget  et  Lamare,  il  faut  reconnaître  que  la  sympto¬ 
matologie  était  fruste  et  on  ne  peut  que  les  féliciter  d’avoir  su  prendre 
leurs  responsabilités,  d’avoir  tenu  compte  de  la  violence  du  traumatisme 
initial,  et  de  la  défense  encore  localisée  de  l’abdomen.  Ils  sont  ainsi  inter¬ 
venus  vite,  et  c’est  une  notion  bien  établie  que  les  ruptures  du  duodénum 
s’aggravent  très  A'ite  et  qu’opérées  avec  un  peu  de  retard  elles  ne  guérissent 
généralement  pas. 

Au  cours  de  l’opération,  il  est  fréquent  que  la  rupture  soit  restée 
méconnue.  Leur  recherche  est  parfois  délicate,  surtout  dans  le  cas  de 
rupture  rétropéritonéale.  Alors  c’est  l’épanchement  rétropéritonéal  qui 
attire  l’attention.  Dans  une  observation  de  Kantor  *,  on  lit  cette  phrase 
typique  :  «  La  laparotomie  faite,  d’urgence  montre  une  cavité  péri¬ 
tonéale  normale,  et  seule  une  inspection  attentive  permet  de  recon¬ 
naître  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  une  coloration  verdâtre  et 
de  l’emphysème  sous-péritonéal.  »  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
déchirure  de  4  centimètres  de  la  paroi  postérieure  à  l’angle  de 


1.  Kantor.  Mediziniseho  Klinik,  ann.  XXV,  n”  7,  15  février  1929,  p.  264. 
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la  porlion  verticale  et  de  la  portion  transversale  du  duodénum. 

Le  péritoine  devra  être  incisé.  La  rupture  totale  ou  la  rupture  antérieure 
sera  découverte  facilement.  La  rupture  postérieure,  pour  être  mise  en 
évidence,  nécessitera  un  décollement  duodénal. 

Au  poi-nt  de  vue  thérapeutique  la  perforation  partielle  est  habituels 
lement  traitée  par  fermeture  simple.  La  crainte  de  créer  une  sténose, 
surtout  lorsqu’on  a  dû  fermer  une  perforation  antérieure  et  une  perfo¬ 
ration  postérieure,  incite  à  compléter  la  fermeture  par  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure.  C’est  ce  que  j’âvais  fait  dans  le  .-cas  que  j’âi  publié. 

La  perforation  totale  a  été  traitée  par  entérorraphie. circulaire,  mais  je 
ne  connais  pas  beaucoup  dé  succès,  sauf  dans' une  observation  de  Kantor, 
qui  ajouta  à Tentérroraphie  une  gastro-entérostomie  postérieure.  On  com¬ 
prend  d’ailleurs  les  difficultés  de  l’entérorraphiè  surfin  organe  aussi  fixe 
que  le  duodénum.  La  fermeture  des  deux  bouts  suivie  de  gastro-entéro¬ 
stomie  est  notée  dans  un  certain  nombre  d’observations  avec  succès.  Mais 
le  bout  duodénal  reste  non  drainé  et  cêla  paraît  avoir  des  inconvénients; 
Aussi,  imitant  la  conduite  d’Ederlen,  MM.  Larget  et  Lamare  ont,  après 
fermeture  des  deux  bouts,  pratiqué  une  duodéno-jéjunostomie.  Cette 
opération  faite  dans  leur  cas  au  bouton  de Jaboulay  a  été  comme  vous 
l’avez  vu  suivie  d’un  beau  succès.  Cette  conduite  me  paraît  tout  à  fait 
recommandable  et  elle  constitue  l’indication  de  choix  en  présence  d’une 
rupture  totale  du  duodénum  dans  la  3e  portion. 

L’intérêt  de  l'observation  que  nous  ont  présentée  MM-  Larget  et  Lamare 
est  donc  réel  puisqu’elle  concerne  une  forme  un  peu  particulière  de  rupture 
traumatique  du  duodénum,  et  qu’ils  ont  traité  cette  grave  lésion  de  la 
manière  la  plus  rationnelle,  avec  un  succès  remarquable. 

Je  vous  propose  de  les.  remercier,  de  leur  très  intéressante  communi¬ 
cation.  ; 

M.  Mondor  :  Puisque  Mathieu  a  cité  quelques  noms,  je  me  permets  de 
rappeler  le  mémoire  dé  notre  collègue  Duboucher  qui  est  un  des  meilleurs 
travaux  sur  les  contusions  abdominales  avec  lésion  duodénale.  Quant  aux 
ruptures,  dites  rétropéritonéales  du  duodénum,  elles  ne  sont  pas  tout  à 
fait,  exceptionnelles.  Le  travail  de  Rudolfsky  date  de  4  ans  et  porte,  je 
crois,  sur  19  cas.  Ce  qui  est  intéressant,  comme  l’a  dit  Mathieu,  c’est  le 
caractère  fruste  de  la  symptomatologie;  et  plus  encore,  c’est  l’obscurité 
des  signes  anatomiques  :  le  ventre  ouvert,  on  peut  ne  voir  que  très  peu  de 
chose,  risquer  de  refermer  sans  découvrir  la  lésion.  Dans  plusieurs  cas, 
comme  dans  celui  de  Kantor,  il  n’y  avait  que  de  l’emphysème  sous-péri- 
tonéal  et,  si  je  me  rappelle  bien,  aucun.épanchêment. hématique.  J’ai  aussi 
déjà  rappelé  ailleurs  que  c’était  à  l’occasion  d’une  rupture  duodénale 
qu’avait  été  découvert,  par  radioscopie,  un  des  premiers  exemples  de 
pneumo-péritoine  localisé. 

M.  Paul  Mathieu  :  Je  n’ai  pas  eu  l’intention  à  propos  de  l’observation 
de  MM.  Lamare  et  Larget  de  faire  la  bibliographie  complète  des  ruptures 
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du  duodénum.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  cité  le  mémoire  de  M.  Duboucher. 
J’ai  utilisé  simplement  les  observations  qui  confirment  les  remarques 
cliniques  faites  par  nos  deux  collègues  à  propos  des  ruptures  rétro- périto¬ 
néales  àu  duodénum.  M.  Mondor  ne  m’en  voudra  pas  de  n’avoir  pas  cité 
son  article.  Je  ne  songerai  d’ailleurs  jamais  à  lui  reprocher  de  n’avoir 
pas  signalé  dans  ses  écrits  ma  communication  à  la  Société  de  Chirurgie 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 


COMMUNICATIONS 

Diverticulose  et  diverticulites , 
par  M.  Prat  (de  Nice),  membre  correspondant  national. 


En  France,  quelques  chirurgiens,  beaucoup  de  radiographes  et  la 
plupart  des  médecins  n’attachent  pas  à  la  diverticulose  du  gros  intestin 
l’importance  qu’elle  mérite.  Elle  est  plus  fréquente  au  niveau  du  côlon 
descendant  et  de  l’anse  ii  et  les  affections  chirurgicales  qui  en  découlent 
dominent  l’histoire  des  colites  et  des  sigmoïdites  au  même  titre  peut-être 
que  l’inflammation  de  l’appendice  domine  l’histoire  des  typhlites  et  péri- 
typhlites. 

La  question  des  diverticulites  a  cependant  à  maintes  reprises  intéressé 
la  Société  de  Chirurgie  :  en  1906  (périsigmoïdites  :  Michaux)  ;  en  1909  (sig- 
moïdite  aiguë  :  Baitlet);  en  1911  (sigmoïdite  rhumatismale  :  Dervaux  et 
Guinard);  en  1922  (périsigmoïdite  diverticulaire  :  Lapointe);  en  1922  (sig¬ 
moïdite  perforante  :  Savariaud)  ;  en  1929  (diverticule  du  côlon  ascendant  : 
Ferey,  Mathieu,  Moure). 

Cette  méconnaissance  générale  de  la  diverticulose  en  France  tient,  je 
crois,  à  ce  qu’elle  est  une  maladie  de  la  race  anglaise  et  américaine.  De 
fait,  si  la  bibliographie  française  est  assez  pauvre  sur  ce  sujet,  elle  abonde 
chez  les  auteurs  de  langue  anglaise1.  Personnellement  nous  relevons, 
parmi  nos  observations,  7  cas  chez  des  Anglo-Américains,  tandis  que  nous 
n’avons  que  3  observations  françaises.  Et  notre  clientèle  anglaise  et  amé¬ 
ricaine  est  infime  en  face  de  la  masse  des  malades  français. 

Généralement  l’on  donne  à  la  diverticulose,  comme  cause  provocatrice, 
la  constipation.  Je  ne  sache  pas  que  les  Anglais  soient  plus  ou  moins 

1.  Bibliographie. —  Voir:  Bensaude,  Caïn  et  Hillemand  :  Annales  de  Méd.,  t.  XIII, 
n°  5,  mai  1923.  «  Les  diverticules  du  gros  intestin  »  (18  indications  bibliographiques). 

Swyngheoauvv  :  Journal  de  Chirurgie ,  t.  XXVIII,  n°  1,  juillet  1926.  «  Les  diverti¬ 
cules  du  gros  intestin  et  leur  traitement  chirurgical  (55  indications  bibliographiques). 

James  T.  Case  :  The  Rœntgen  study  of  Colonie  Divèrticula.  The  American 
Journal  of  Roentgenologie  ani  Radium  Therapy,  vol.  XXt,  march  1929,  Number  3 
(18  indications  bibliographiques). 

Rowlands  :  The  Antiseptie,  t.  XXII,  n°  5.  «  Diverticules  du  côlon  ( Revue  générale). 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  N°  26.  76 
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constipés  que  les  Français.  Peut-être  s’agit-il  d’une  altération  congéni¬ 
tale  de  l’intestin,  car  il  existe  des  observations  de  diverticulose  chez 
l’enfant. 

S’il  en  était  ainsi,  on  comprendrait  que  la  question  de  race  puisse  jouer 
le  rôle  primordial.  Ainsi  s’expliquerait  également  la  coexistence  de  la 
diverticulose  et  d’autres  affections  congénitales  de  l’intestin,  soit  un  doli- 


Fig.  i. 

chocôlon  avec  boucle  comme  dans  notre  observation  V,  soit  une  malfor¬ 
mation  grave  des  canaux  de  Muller  comme  dans  l’observation  de 
Papayoannou  (Congrès  international  de  Médecine  du  Caire,  17  déc.  1928). 

La  diverticulose  peut  exister  sans  que  le  malade  en  ressente  le  moindre 
effet.  C’est  alors  le  radiographe,  une  intervention  chirurgicale  ou  l’autopsie 
qui  dévoile  l’anomalie.  Nous  avons  décelé  par  un  examen  radiologique  à. 
propos  d’une  appendicite  chronique  un  beau  cas  de  diverticulose  chez 
M.  P...,  colonel  anglais.  Toute  la  symptomatologie  morbide  de  cè  malade 
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pouvait  relever  exclusivement  de  son  affection  appendiculaire  (constipation, 
distension  cæcale,  douleur  de  la  fosse  iliaque;  troubles  gastriques,  retard 
du  train  bismuthé  et  stase  Cæcale  de  quarante-deux  heures).  Sa  diverti- 
culose  semblait  ne  l’avoir  jamais  incommodé. 

Elle  se  révèle  sur  la  figure  1  par  de  nombreux  diverticules  répan¬ 
dus  notamment  sur  le  trajet  des  côlons  descendant  et  eolo-pelvien. 


Fie.2. 

Lorsque  la  diverticulose  se  complique  de  diverticulite,  c’est-à-diro  lors¬ 
qu’un  ou  plusieurs  diverticules  s’enflamment,  on  peut  assister  au  tableau 
clinique  d’une  colite  très  discrète  où  tout  se  résume  en  une  douleur  vague, 
à  une  zone  «  tendre  »>  comme  disent  les  Anglais,  sur  le  trajet  du  côlon  ou  de 
l’S  iliaque;  la  zone  douloureuse  peut  être  limitée  à  un  point  où  la  palpation 
révèle  une  douleur  profonde  ou  bien  elle  s’étend  à  tou  te  une  zone  de  l’intestin. 

Celui-cijest  souvent  spasmé  en  tuyau  d’arrosage  et  quelquefois  on  constate 
un  soupçon  de  défense  musculaire  plus  ou  moins  constante.  Une  constipation 
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souvent  opiniâtre  ou  des  selles  muco-membraneuses  résument  les  signes 
intestinaux.  La  diverticulite  revêt  alors  le  type  de  colite  spasmodique. 

Voici  les  quatre  observations  qui  se  rapportent  à  ces  formes  : 

Observation  I.  —  Dr  A.  R...,  Américain,  soixante  ans,  souffre  de  temps  en 


Fig.  3. 

temps  de  l’abdomen  surtout  du  côté  gauche.  Constipation  habituelle. 
Quelques  ballonnements  et  flatulences  douloureuses. 

Ces  jours  derniers,  nouvelle  crise.  A  l’examen  de  1929  on  a  constaté  une 
sensibilité  abdominale  du  côté  gauche  où  on  sent  l’intestin  spasmé  en  tuyau 
d’arrosage.  Toucher  rectal  muet.  Ni  sang  ni  pus  dans  les  selles. 

Les  radiographies  (fig.  2  et  3)  montrent  des  diverticules  répandus  sur  les 
côlons  transverse  et  iliopelvien.  ' 

Traitement  :  compresses  abdominales,  belladone,  paraffine. 

Amélioration  au  bout  de  quelques  jours  aisément  obtenue. 


Obs.  II.  —  M.  N.  V...,  Américain,  soixante  ans,  arthritique.  Opéré  d’appen- 
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dicite  .il  y  a  quelques  années.  Troubles  digestifs  fréquents,  fermentation  intes¬ 
tinale,  auto-intoxication,  congestions  hépatiques,  colibacillose  (syndrome 
entéro-rénal). 

En  octobre  1928,  après  un  voyage  de  plusieurs  mois  pendant  lesquels  il  vit 
dans  les  hôtels  de  luxe  et  fait  de  l’automobile,  douleur  dans  tout  le  ventre  avec 


spasmes  au  niveau  du  côlon  descendant.  Températures  37’4,  37°7.  Coli  dans  les 
urines  (de  350  à  700.000  par  champ). 

Examen  coprologique  :  coli,  75  p.  100;  bactéries,  10  p.  100,  15  p.  100. 

Pas  de  sang. 

Traitement  :  repos  au  lit,  huile  de  paraffine,  petits  lavements  au  carbonate  de  Bi, 
autovaccin  buccal.  Régime  :  potages  aux  légumes,  purées,  fruits  cuits. 

Amélioration. 

7  octobre  1928  :  radio  :  côlon  descendant  très  long  spasmé  avec  trois  diver¬ 
ticules  visibles  dans  la  partie  sus-jacente  à  la  crête  iliaque. 

15  octobre  :  nouvelle  crise  douloureuse,  violents  spasmes.  La  palpation  du 
ventre  qui  reste  souple  ne  révèle  que  de  la  sensibilité  de  la  région  moyenne  du 
descendant  avec  une  nuance  de  résistance  musculaire.  Glace,  diète  lactée. 
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Fin  octobre  1928  :  amélioration. 

Radio  en  janvier  1929,  ne  montre  plus  de  spasme  colique,  on  y  retrouve  un 
diverticule  vers  l’angle  gauche  du  côlon  (flg.  4). 

Augmentation  de  la  colibacillose  qui  passe  de  2  à  80  millions  au  commence¬ 
ment  du  mois  de  novembre.  Guérison  complète  fin  novembre  qui  s’est  main¬ 
tenue  jusqu’à  ce  jour. 

Obs.  III.  —  M.  Dur.  Sm...,  soixante-dix-sept  ans,  Anglais,  souffre  du  ventre 
depuis  plusieurs  années,  dix  ans  à  peu  près,  au  niveau  de  la  région  sous-costale 


gauche.  Cette  douleur  est  devenue  plus  vive  depuis  quelque  temps;  elle  n’est 
pas  continue;  elle; est, surtout  marquée  la  nuit. 

Ce  malade  a  été  constipé  toute  sa  vie.  C’est  un  ho  nme  très  grand,  très  solide 
pour  son  âge,  fortement  variqueux. 

Janvier  1930  :  il  présente  le  ventre  souple,  un  peu  tombant.  A  l’examen,  on 
n’y  perçoit  aucun  signe  pathologique  autre  qu’une  région  «  tendre  »,  à  la  pal¬ 
pation  profonde  sous  le  rebord  costal  gauche,  vers  l’angle  splénique.,  Ni  boudin 
perceptible,  ni  défense  musculaire. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  qu’une  prostate  légèrement  augmentée  de  volume. 

Nous  pensons  à  une  diverticulite  et  faisons  faire  un  examen  radiologique 
(janvier  1930). 


SÉANCE  DU  22  OCTOBRE  1931 


1085 


Les  épreuves  révélèrent  en  effet  des  diverticules.  Peu  nombreux  sur  les 
épreuves  des  figures  5  et  6,  ils  ont  été  au  contraire  saisis  en  grand  nombre  sur 
l’épreuve  de  la  figure  7. 

Le  traitement  institué  :  paraffine,  lavements  huileux,  compresses  chaudes 
ne  modifie  guère  l’état  du  malade  qui  conserve  toujours  depuis  un  mois  la 
sensibilité  de  son  angle  colique  gauche. 

Lorsque  la  poussée  de  diverticulite  est  plus  intense  et  que  l’inflamma¬ 
tion  dépasse  les  limites  du  diverticule,  il  se  produit  une  péridiverticulile 
qui  se  révèle  par  de  l’empâtement,  de  la  douleur  plus  ou  moins  vive,  de  la 


Fig.  6. 


fièvre.  Lorsque  cette  poussée  se  fait  dans  l’S  iliaque,  c’est  la  symptomato¬ 
logie  de  la  sigmoïdite,  tout  à  fait  comparable  à  l’appendicite  à  forme  de 
gâteau,  de  péritonite  plastique.  C’est  le  type  de  l’appendicite  à  gauche. 

Voici  une  observation  de  cette  catégorie  : 

Obs.  IV.  — M.  Stu...,  cinquante-cinq  ans,  Américain.  Bonne  santé  générale. 
Constipé  habituel.  A  été  pris  il  y  a  quelques  jours  de  douleurs  dans  le  ventre. 

Nous  constatons  en  mars  1929  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  où  l’on  sent 
l’intestin  en  tuyau  d’arrosage  et  douloureux.  Température  aux  environs 
de  38°5.  Les  jours  suivants,  empâtement  qui  englobe  peu  à  peu  l'intestin, 
défense  musculaire,  douleur  marquée.  On  a  tout  à  fait  l’image  d’une  appen¬ 
dicite  plastique  à  gauche.  Pendant  une  dizaine  de  jours  cet  état  persiste.  Puis 
amélioration  et  assouplisssment  progressif. 

Traitement  :  glace,  belladone,  vaccin  intestinal  Ronchèse,  paraffine. 
Nous  avions  porté  le  diagnostic  de  sigmoïdite  par  diverticulite  probable. 
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Dès  la  guérison  nous  avons  fait  faire  une  radiographie  par  le  Dr  Paschetta. 
Elle  montrait  des  diverticules  sur  le  côlon  iliaque. 

Les  radios  de  ce  malade  avaient  été  considérées  comme  égarées.  Une  d’elles 
a  été  retrouvée  (fig.  7  Lis).  On  y  voit  deux  ou  trois  diverticules  sur  le  côlon  iliaque. 

Voici  une  autre  observation  où  la  péri-diverticulite  s’accompagnait  par¬ 
fois  de  crises  ébauchées  d’obstruction  intestinale  ou  de  crises  de  colite 
intense  avec  pus  et  sang.  Il  est  possible  qu’une  de  ces  crises  (février  1930) 


Fia.  7. 

ait  été  accompagnée  d’un  abcès  péri-intestinal  secondairement  et  sponta¬ 
nément  ouvert  dans  la  lumière  de  l’intestin. 

Obs.  V.  —  Lady  Sam...,  quatre-vingt  deux  ans  (fig.  8  et  8  bis).  Légèrement 
obèse,  souffre  de  son  abdomen  depuis  un  nombre  considérable  d’années,  consti¬ 
pation  habituelle  devenue  ces  temps  derniers  de  plus  en  plus  opiniâtre. 

Crises  aiguës  douloureuses  d’entérocolite  avec  spasmes  sensibles  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  radio  d’un  spécialiste  anglais  (Jordan)  le  17  mai 
1912  montre  «  qu’à  la  fin  de  la  trente  et  unième  heure  le  bismuth  ingéré  est 
dans  le  gros  intestin  du  cæcum  au  rectum.  Dans  la  partie  basse  du  côlon  des¬ 
cendant  et  dans  le  sigmoïde,  le  bismuth  est  divisé  enïpetits  fragments  donnant 
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l’apparence  d’être  suspendu  dans  du  liquide  (mucus).  A  la  fin  de  la  quarante- 
septième  heure  une  petite  portion  du  bismuth  a  été  évacuée,  la  plus  grande 
partie  étant  toujours  contenue  dans  le  transverse  et  le  descendant.  A  la  fin  de 
la  soixante-dix-huitième  heure  il  existe  encore  des  traces  dans  le  côlon  trans¬ 
verse  et  d’avantage  dans  le  côlon  descendant. 

«  En  résumé,  stase  marquée  dans  toutes  les  parties  du  gros  intestin,  mais 
plus  particulièrement  dans  le  transverse  et  le  descendant.  Ces  portions  du  gros 


intestin  étant  dans  la  condition  de  contraction  tonique,  l’image  tout  entière 
ressemble  à  ce  que  montre  fréquemment  la  colite  muco- membraneuse.  » 

Deux  radiographies  du  Dr  Lecoq  montrent  en  1926  une  sténose  du  côlon  des¬ 
cendant  dont  l’interprétation  clinique  a  été  :  Diminution  du  calibre  du  gros 
intestin.  Il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  d’un  néoplasme,  mais  bien  plutôt  de 
péricolite  plastique. 

En  1926  le  Dr  de  Lawis  Straffort  écrivait  :  «  Lady  S...  est  atteinte  de  péri¬ 
colite  de  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant  et  du  début  du  côlon  pelvien 
accompagné  de  spasme  de  l’intestin  plus  ou  moins  marqué  suivant  les  circons¬ 
tances  et  occasionnellement  de  poussées  aiguës.  Les  radiographies  montrent  un 
degré  assez  marqué  de  sténose.  L’historique  du  cas  ainsi  que  la  radiographie 


prise  en  1912  conduisent  à  l’opinion  que  le  processus  est  lent  et  date  déjà  de 
longues  années.  De  temps  en  temps  il  se  produit  un  état  aigu  dû,  soit  à  des  écarts 
de  régime,  soit  à  un  refroidissement,  soit  à  un  état  de  constipation.  » 

Quelques  jours  après  le  Dr  d’OElnitz  confirmait  le  diagnostic  en  écrivant 
«  troubles  de  colite  aiguë  intermittente  :  image  radiologique  en  rapport  pro¬ 
bable  avec  une  péricolite  plastique  ». 

Depuis  lors,  succession  de  périodes  d’accalmie  et  de  crises  de  colite  aiguë 


avec  parfois  tendance  à  un  peu  d’obstruction  intestinale.  La  belladone,  les  pur¬ 
gatifs,  la  cure  solaire,  les  compresses  chaudes,  etc.  calment  ces  crises. 

En  1929,  nous  avons  nous-même  opéré  la  malade  d’une  crise  hémorrhoïdaire 
violente. 

En  février  1930  enfin,  nous  avons  été  rappelé  à  la  revoir  à  l’occasion  d’une 
nouvelle  poussée  intestinale.  Nous  avons  constaté  un  empâtement  de  la  fosse 
iliaque  douloureux  avec  une  légère  couleur  rosée  des  téguments.  Au  toucher 
rectal  :  rien.  Température  38°S,  arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Ballonnement  du 
ventre.  C’était  le  type  de  la  périsigmoïde  aiguë.  Glace  sur  le  ventre  et  belladone. 
Dans  les  jours  qui  ont  suivi,  la  malade  a  évacué  par  l’anus  du  pus  et  du  sang. 
A  partir  de  ce  moment,  les  phénomènes  aigus  ont  rétrocédé.  Le  médecin  trai- 
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interpréter  d’une  autre  manière  qu’elles  n’avaient  été  jusqu’alors.  Nous  y 
découvrons  en  effet  des  images  incontestables  de  diverticules.  Ainsi  s’éclai¬ 
rait  l’histoire  de  la  colite,  de  la  péricolite,  de  la  sténose  intestinale  de  cette 
malade. 

Nous  avons  envisagé,  malgré  le  grand  âge  de  la  malade,  si  les  phénomènes 
s’aggravaient,  la  nécessité  d’une  dérivation  (iléo-sigmoïdostomie  basse)  ou 
même  celle  d’un  anus  artificiel.  Les  crises  s’étant  amendées  à  la  suite  de  l’éva¬ 
cuation  de  pus  et  de  sang  par  l’anus,  l’intervention  n’a  pas  été  nécessaire. 


Fin.  9  bis. 

En  mai  1930,  l’état  local  de  la  malade  s’est  aggravé.  11  s’est  produit  une 
fistule  vésico-intestinale,  et  la  malade  a  succombé  en  juillet  1930.  On  sentait  à 
ce  moment  une  masse  fixe  dans  la  fosse  iliaque  gauche  du  volume  de  deux 
poings. 

Obs.  V  bis.  —  M.  Ménard,  trente-huit  ans.  Français.  Malade  adressé  par  le 
Dr  d’Œlnitz  avec  le  diagnostic  de  diverticulite  du  bassin.  Aspect  fatigué,  pâle, 
jaunâtre,  lassitude  extrême.  Depuis  deux  ans  souffre  de  l’intestin.  Depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  cet  état  s’est  encore  aggravé  et  a  revêtu  le  type  d’une  colite 
ulcéreuse,  grave,  avec  diarrhées,  épreintes,  fausses  envies,  ténesme.  Evacuations 
purulentes  et  sanglantes.  Fièvre  légère.  Douleurs  propagées  à  la  vessie.  Epreintes 
vésicales.  Mictions  fréquentes.  Urines  claires. 
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Alimentation  restreinte  réduite  à  des  potages,  des  pâtes,  du  riz,  etc...  Pas 
d’amélioration  par  le  régime. 

Au  toucher  (juillet  193  i)  on  constate  l’ampoule  rectale  libre;  mais  à  travers 
sa  paroi  on  sent  de  l’empâtement  pelvien  diffus  au  bout  du  doigt.  Par  le  toucher 
bi manuel  on  ne  constate  pas  de  tumeur  véritable,  mais  un  certain  degré  d’infil¬ 
tration  du  petit  bassin,  surtout  derrière  la  vessie.  Cette  palpation  est  doulou¬ 
reuse. 

La  radiographie  que  le  Dr  d’OElnitz  avait  demandée  au  Dr  Paschetta  (flg.  9) 
avait  révélé  la  présence  de  diverticules  du  côlon  oméga. 

Devant  la  persistance  de  l’état  grave  du  malade  et  des  troubles  vésicaux  et 
rectaux,  nous  avons  envisagé  la  nécessité  d’un  anus  iliaque  de  dérivation.  Le 
malade  sur  le  point  de  quitter  Nice  a  demandé  de  surseoir  à  l’opération  jusqu’en 
octobre. 

La  diverticulitepeut  dépasser  ces  limites  et  ne  pas  refroidir.  Elle  évolue 
alors  vers  la  suppuration,  tout  comme  une  appendicite  qui  donne  lieu  à  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  mais  plus  souvent  que  dans  l’appendicite  il 
s’ajoute  à  la  diverticulite  aiguë  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale, 
sans  doute  parce  que  les  matières  moins  liquides  que  dans  le  cæcum  s’arrê¬ 
tent  à  l’obstacle  du  gros  intestin  rétréci  par  l'inflammation,  coudé  par  les 
adhérences. 

Parfois  la  diverticulite  prend  l’apparence  d’une  tumeur  intestinale,  mais 
l’élévation  de  la  température,  les  phénomènes  plus  douloureux,  l’examen 
du  sang  (polynucléose  et  lymphocytose),  la  fixité  inflammatoire  de  l’anse 
intestinale  font  le  diagnostic. 

Nous  avons  dans  des  conditions  semblables  dû  opérer  une  péridiverti- 
culite  suppurée  dont  voici  l’observation  : 

Obs.  VI.  —  Mme  Saï...  (Joséphine)  cinquante-huit  ans. 

Vient  consulter  pour  des  douleurs  abdominales  surtout  localisées  à  gauche 
et  une  difficulté  considérable  à  évacuer  ses  matières.  Elle  raconte  que  hormis 
un  accouchement  pénible,  il  y  a  quinze  ans,  terminé  par  une  basiotripsie  et 
quelques  troubles  cardiaques  ayant  nécessité  des  cures  de  digitale,  elle  n’a 
jamais  souffert  du  côté  abdominal;  constipation  habituelle. 

La  maladie  actuelle  aurait  débuté  en  juillet  1929  par  une  fièvre  de  Malte  con¬ 
firmée  par  le  laboratoire,  mais  qui  n’aurait  duré  que  vingt  jours  au  cours 
de  laquelle  on  aurait  constaté  la  présence  d’un  peu  de  sang  rouge  dans  les 
selles. 

Mais,  dès  le  lever,  la  malade  a  souffert  du  ventre,  de  nausées,  de  constipa¬ 
tion  opiniâtre  et  de  poussées  de  fièvre  irrégulière.  Elle  a  été  radiographiée  en 
octobre  et  on  a  constaté  un  dolichocôlon  avec  une  boucle  intestinale  du  côlon 
gauche.  Elle  a  été  envoyée  dans  notre  service  par  un  chirurgien  qui  nous 
l’adressait  avec  l’indication  probable  d’une  opération  portant  sur  le  gros  intestin 
à  cause  de  sa  boucle  anormale. 

Pendant  quelques  jours  d’observation  la  malade  présentait  une  fièvre  vespé¬ 
rale  irrégulière  et  ondulante  allant  quèlquefois  jusqu’à  39°S,  mais  évoluant  habi¬ 
tuellement  autour  de  38°,  très  mauvais  état  général,  anorexie,  état  saburral 
prononcé,  vomissements  espacés,  parfois  de  petites  crises  d’obstruction  intesti¬ 
nale  cédant  à  un  purgatif. 

Bientôt  nous  constatâmes  l’apparition  dans  la  fosse  iliaque  gauche  d’un 
empâtement  de  plus  en  plus  étendu,  d’abord  très  dur,  tendu,  avec  gonflement 
et  douleur  de  plus  en  plus  marquée,  bientôt  même  apparaît  une  légère  rougeur, 
le  toucher  rectal  ne  révélait  rien. 
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Un  examen  du  sang  avait  montré  le  29  octobre  1929  : 


Globules  rouges .  2 . 900 . 000 

Leucocytes .  10.200 

Polynucléaires .  80 

Lymphocyles .  19 

Kosinophiles .  0,5 

Urée  sanguine .  0,203 

Réaction  de  Wassermann . Négative. 


Le  4  novembre  1929  nous  pratiquons  une  incision  parallèle  à  l’arcade  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  nous  tombons  dans  une  masse  lardacée  avec 
début  de  suppuration  et  odeur  très  fétide.  Drainage.  Quatre  ou  cinq  jours  après 
des  matières  fécales  passent  par  la  plaie.  Cet  anus  ne  donne  jamais  très  abon¬ 
damment  des  matières  ni  du  pus. 

L’examen  d’une  parcelle  de  la  tumeur  inflammatoire  fut  pratiqué  au  labo¬ 
ratoire  qui  répondit  qu’il  s’agissait  probablement  d’une  tumeur  épithéliale, 
mais  les  conclusions  n’étaient  pas  absolument  affirmatives. 

Après  une  période  de  grande  amélioration  pendant  laquelle  la  lièvre  était 
tombée,  que  la  malade  ne  souffrait  plus  et  n’avait  plus  de  crises  d’obstruction  et 
que  l’état  général  se  remontait,  on  vit  la  fièvre  réapparaître  de  temps  en  temps 
et  la  malade  perdre  à  nouveau  du  terrain. 

Comme  l’examen  attentif  des  nombreuses  radiographies  nous  avait  révélé, 
sur  l’une  d’elles  (fig.  9  bis)  après  notre  opération  du  4  novembre,  l’existence 
d’un  diverticule  et  que  nous  avions  rapporté  à  une  diverticulite  tous  les  acci¬ 
dents  locaux,  nous  nous  décidâmes  le  15  janvier  1930  à  réinlervenir  :  laparo¬ 
tomie  médiane.  Nous  constatons  que  le  côlon  iliaque  est  libre  et  apparemment 
normal  en  dehors  de  la  zone  limitée  où  il  adhère  à  l'anus  iliaque;  il  semble  à 
ce  niveau  s’enfoncer  fortement  attiré  et  très  rétréci  dans  la  masse  inflamma¬ 
toire. 

Comme  l’état  général  de  la  malade  n’est  pas  très  brillant,  nous  nous  déci¬ 
dons  à  pratiquer  une  opération  minima  et,  au  bouton  plastique  que  nous  avons 
fait  construire  par  Robert  et  Carrière,  nous  pratiquons  une  iléo-sigmoïdostomie 
termino-latérale. 

Ce  bouton  spécial  n’est  autre  que  le  bouton  anastomotique  de  Villars  dont  la 
cheminée  métallique  a  été  conservée,  mais  dont  la  couronne  est  remplacée  par 
un  produit  plastique  qui  se  ramollit,  se  détache  après  quelques  jours  et  s’éli¬ 
mine  sous  forme  d’une  masse  élastique,  malléable,  incapable  d’obstruer  la 
lumière  intestinale. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  sauf  une  déhiscence  partielle  des  tégu¬ 
ments  réparée  après  quelques  jours.  Le  15  février  l’anus  iliaque  est  à  peu  près 
fermé;  il  ne  s’écoule  que  de  loin  en  loin  des  parcelles  de  matière  fécale. 

Mais  à  la  fin  février  une  nouvelle  poussée  de  fièvre  s’allume,  tandis  que  dans 
la  fosse  iliaque  une  collection  purulente  se  produit,  nous  l’incisons  et  la  drai¬ 
nons. 

A  partir  de  ce  moment  la  convalescence  s’établit  et  la  malade  se  lève  le 
5  mars.  La  fistule  intestinale  est  fermée  et  la  petite  suppuration  presque  tarie. 

La  malade  part  le  14  mars. 


Lorsque  la  diverticulite  évolue  dans  la  partie  du  côlon  ilio-pelvien  plon¬ 
geant  dans  le  petit  bassin  et  y  détermine  des  phénomènes  inflammatoires, 
ceux-ci  [peuvent  donner  lieu  à  des  suppurations  pelviennes  plus  ou  moins 
aiguës,  à  des  abcès  s’ouvrant  dans  une  cavité  (la  vessie,  par  exemple),  à 
des  fistules  interminables.  Nous  avons  vu  ainsi  l’opéré  d’un  chirurgien 
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suisse  muni  d’un  anus  iliaque  gauche  ayant  le  petit  bassin  bloqué,  cimenté 
par  des  suppurations  pelviennes  qui  s’évacuaient  par  plusieurs  trajets 
fistuleux. 

Que  la  péridiverticulite  de  1Ï2  évolue  à  bas  bruit,  ne  donne  pas  lieu  à 
une  suppuration  franche  mais  constitue  un  bloc  inflammatoire  pelvien,  elle 
est  prise  alors  souvent  pour  un  néoplasme  intestinal.  L’erreur  est  d’autant 


plus  facile  qu’il  existe  des  évacuations  fréquentes  par  l’anus  mélangées  de 
muco-pus  et  quelquefois  de  sang,  que  des  phénomènes  vésicaux  peuvent 
survenir,  prémonitoires  d’une  perforation  possible,  et  que  l’on  prend  pour 
une  propagation  néoplasique. 

Nous  avons  commis  à  deux  reprises  celte  erreur,  d’ailleurs  avec 
la  complicité  de  la  radiographie.  Elle  a  été  redressée  tardivement 
lorsque  l’évolution  des  lésions  a  été  vers  une  amélioration  manifeste  au 
lieu  d’aller  vers  l’aggravation  qui  eût  dû  être  fatale  avec  le  cancer. 

Voici  les  deux,  observations  : 

I  Obs.  VII.  — Mme  W...  (Hop),  Anglaise,  soixante-dix  ans 


3,  femme  de  médecin. 
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Opérée  d’appendicite.  Plus  tard  aurait  été  opérée  de  péritonite. 

11  y  a  trois  ans  a  subi  l’ablation  d’un  polype  du  gros  intestin  haut  situé  dont 
la  nature  bénigne  aurait  été  histologiquement  constatée. 

Actuellement,  la  malade  présente  des  douleurs  abdomino-pelviennes  qui  ont 
commencé  il  y  a  plusieurs  semaines  avec  des  crises  de  constipation  qui,  à  deux 
ou  trois  reprises,  ont  pris  le  caractère  de  véritables  obstructions.  La  malade,  en 
outre,  aurait  fait  du  pus  par  le  vagin.  Température  vespérale. 

Le  toucher  rectal  montre  l’ampoule  libre;  derrière  et  dessus  l’utérus  fixé,  on 


Fig.  11. 

sent  une  masse  douloureuse  adhérente  aux  parois  pelviens,  à  contours  diffus. 
Le  toucher  vaginal  montre  l’utérus  fixé. 

Des  premières  radios  (Daviot)  montrent  un  intestin  colopelvien  avec  une 
image  lacunaire,  et  le  lavement  bismuthé  qui  dilate  l’ampoule  rectale  ne  fran¬ 
chit  que  difficilement  la  terminaison  du  côlon  pelvien  rétréci.  Diagnostic  de  néo 
de  l’intestin  (fig.  10  et  11). 

Le  28  février  1927,  avec  l’aide  du  Dr  Calvi,  nous  pratiquons  une  laparotomie 
médiane.  Adhérences  épiploo-pariétales  avec  l’ancienne  cicatrice.  Adhérences 
du  grêle  à  la  paroi,  résection  de  l’épiploon.  Les  organes  génitaux  atrophiés 
sont  sains,  on  n’y  trouve  pas  trace  de  la  lésion  qui  a  légitimé  la  laparotomie 
antérieure.  Derrière  l’utérus,  adhérences  inflammatoires  qui  bloquent  le 
Douglas.  Au-dessous,  masse,  sous-jacente,  bloc  autour  de  l’Q  terminal,  adhérences 
à  la  paroi  pelvienne.  Diagnostic  :  néoplasme  de  l’S  iliaque  terminal.  Fermeture 
dé  la  laparotomie.  Anus  iliaque  gauche  en  deux  temps. 


SÉANCE  DU  22  OCTOBRE  1930  1095 

Amélioration  locale  et  générale  extrêmement  rapide.  Fin  avril,  la  malade  est 
transformée.  Nous  la  revoyons  en  1928.  Etat  général  parfait. 

En  1929,  nous  la  revoyons  encore.  Santé  générale  excellente.  Localement,  les 
lésions  paraissent  en  rétrocession.  En  1929-1930,  elle  revient  à  Nice,  encore 
améliorée. 

Convaincu  cette  fois  que  notre  diagnostic  de  cancer  —  confirmé  d’ailleurs 


Fig.  12. 


par  le  chirurgien  anglais  de  la  malade  —  était  erroné,  nous  avons  fait  pratiquer 
de  nouvelles  radios  (Daviot).  Cette  fois  nous  avons  eu  la  chance  [d’y  constater  la 
présence  incontestable  de  diverticules. 

Notre  opérée  n’avait  donc  jamais  eu  de  cancer,  mais  simplement  une  péri- 
diverticulite. 

Obs.  VIII.  —  M.  S...,  Français,  quarante  et  un  ans. 

Toujours  ,  bien  portant.  Maladies  d’enfance  :  rougeole,  varicelle.  Pas  de 
constipation  dans  le  jeune  âge.  Légère  obésité. 

En  août  1914,  rappelé  au  46e  chasseurs  alpins.  Aux  tranchées,  en  octobre  1915, 
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sa  maladie  a  commencé.  Troubles  intestinaux.  Evacué  pour  ictère.  En  novembre 
1918,  revient  au  front.  En  février  1917,  évacué  pour  dysenterie.  Selles  fré¬ 
quentes,  évacuations  liquides.  Pas  de  sang.  Après  les  évacuations,  le  malade  voit 
ses  douleurs  abdominales  soulagées.  Depuis  lors,  souffrant  de  l’intestin. 
Epreintes,  envies  fréquentes  (6  à  8  selles  par  jour  crémeuses,  jaunes  noirâtres, 
fétides  ou  selles  très  liquides).  La  selle  soulage  le  malade.  Etat  général  très  bon. 
De  1917  à  1920,  le  malade  a  grossi  de  78  à  105  kilogrammes.  Aussi,  en  novembre 


1917  (hôpital  complémentaire  n°  10),  est-il  décrété,  à  son  dire,  simulateur  par  un 
professeur  de  la  Faculté  de  Paris. 

En  1920,  selles  toujours  fréquentes.  Epreintes.  Si  l’envie  n’est  pas  satisfaite, 
vomissements  de  matières  alimentaires.  La  selle  ou  le  vomissement  soulage  le 
malade. 

En  1924,  le  Dr  Mazzoleni  constate  une  douleur  sur  le  gros  intestin,  atteint  de 
«  colite  intense  »,  5  à  6  selles  à  type  post-prandial.  En  septembre  1924,  examen 
des  fèces,  type  de  fèces  de  colite  intense  avec  insuffisance  de  suc  gastrique. 
Putréfaction  précoce  et  marquée. 

Le  21  avril,  crise  violente  de  colite.  Sensation  d’arrachement  dans  le  ventre. 
Frisson  violent.  Fièvre.  Repos  au  litpendant  huit  jours.  Température.  Belladone. 
Lavements  huileux.  En  avril  1927,  épididymite.  C’est  à  cette  occasion  que  je  vois 
le  malade.  Il  a  une  épididymite  aiguë  avec  hydarthrose  du  genou  droit.  Cepen- 
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dant  l’examen  de  l’urètre  ne  révèle  pas  de  gonocoques.  Les  urines  sont  troubles. 
Poids  :  90  kilogrammes. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  au-dessus  de  la  prostate  une  masse  diffuse 
un  peu  douloureuse,  à  contours  mal  limités,  fixe,  que  nous  pensions  être  un 
néoplasme  de  l’Q. 

Radio  (par  Daviot).  Elle  montre  à  la  terminaison  de  l’anse  £2  une  zone  nette¬ 
ment  sensible  avec  pénétration  difficile  du  bismuth  et  rétrécissement  de  la 
lumière  intestinale  (fig.  12). 

Le  11  juin  1927,  nous  pratiquons  un  anus  iliaque  gauche. 

L’anse  est  un  peu  difficile  à  amener  à  la  peau  à  cause  de  l’embonpoint  du  ma¬ 
lade.  Au  quatrième  jour,  ouverture  de  l’anus.  Pendant  une  semaine,  température. 

Les  symptômes  intestinaux  s’amendent  très  rapidement.  Le  malade  ne 
souffre  bientôt  plus  de  ténesme,  d’épreintes,  ni  de  selles  diarrhéiques.  L’épidi¬ 
dymite  guérit  définitivement.  Le  26  juillet,  amélioration  de  l’état  général  et 
local  ;  on  constate  déjà  une  régression  des  signes  pelviens.  Nous  ne  revoyons 
plus  le  malade  pendant  plusieurs  mois.  En  1928,  nous  constatons  que  la  masse 
pelvienne  a  fondu.  Il  ne  pouvait  donc  s’agir  d’un  néoplasme.  Nous  faisons  faire 
une  nouvelle  radio  qui  montre  des  diverticules  le  long  de  l’anse  (fig.  13)  en  une 
image  incontestable. 

Le  malade  conserve  encore  son  anus  et,  s’en  accommodant  aisément,  ne  se 
résout  pas  à  une  intervention  chirurgicale  nouvelle. 

Enfin,  nous  avons  rencontré  la  forme  la  plus  grave  de  la  diverficulite  : 
celle  qui  provoque  dans  un  péritoine  libre  la  perforation  du  diverticule  non 
protégé  par  des  adhérences  et  qui  amène  une  péritonite  suraiguë  ou  aiguë. 
On  croit  que  ces  perforations  sont  provoquées  par  des  coprolithes  enclavées 
dans  le  diverticule.  A  cette  forme  se  rattache  l’observation  suivan  te  : 

Obs.  IX.  —  M.  Iloch... 

Le  23  novembre  1928,  le  Dr  Gluge  (qui  a  rédigé  l’observation)  est  appelé  le 
soir  auprès  de  M.  Hoch...,  soixante  et  onze  ans,  qui  avait  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  sauf  il  y  a  quatre  ans  où  il  eut  une  entérite'  aisément  guérie,  et, 
cea  temps  derniers,  de  la  dysurie  par  hypertrophie  prostatique. 

Il  porte  une  hernie  inguinale  droite. 

Depuis  deux  ou  trois  jours,  le  malade  souffrait  du  ventre,  mais  ce  ne  fut  que 
le  23  novembre  qu’il  dût  s’aliter.  Le  soir,  les  douleurs  deviennent  intolérables  et 
s’accompagnentde  vomissements  contenant  des  matières  noirâtres,  vraisemblable¬ 
ment  du  charbon  pris  pour  désinfecter  l’intestin.  Ventre  douloureux  à  la  palpa¬ 
tion,  un  peu  partout,  peut-être  cependant  davantage  du  côté  droit. Pas  de  défense. 
Le  D1'  Gluge  fait  un  lavage  d’estomac,  une  piqûre  de  morphine.  Nuit  pénible. 

Le  lendemain  24,  le  malade  est  gai,  a  le  ventre  souple.  Belladone.  La  situa¬ 
tion  est  rassurante.  La  journée  confirme  cette  impression.  Le  2S  au  soir  le 
Dr  Gluge  est  rappelé.  Le  ventre  s’est  ballonné,  pointant  en  avant.  Nausées,  dou¬ 
leurs.  Consultation  avec  le  Dr  Kohler,  le  malade  refusant  une  consultation 
chirurgicale,  le  toucher  rectal  révélant  une  masse  molle,  peu  nette,  dans  le  petit 
bassin.  A  cause  de  la  présence  de  la  hernie,  on  pense  à  une  bride  possible  occa¬ 
sionnant  une  obstruction  intestinale.  Sérum  salé  et  hypertonique,  génatropine, 
huile  camphrée. 

Le  lendemain  26  je  suis  appelé  à  voir  le  malade. 

J?  trouve  un  malade  fatigué,  vomissant,  n’ayant  pas  émis  de  gaz,  mais  sans 
température,  et  avec  un  pouls  peu  rapide.  Le  ventre  est  ballonné,  surtout  au 
centre,  moins  au  flanc.  Peu  de  douleur  à  la  pression.  Pas  de  contracture. 

Le  toucher  montre  une  prostate  de  la  grosseur  d’une  orange.  Au  delà,  àbo<  t 
de  doigt,  sensation  vague  que  le  Douglas  manque  de  souplesse.  On  à  le  senti¬ 
ment  qu’il  y  a  quelque  chose  dans  le  petit  bassin. 
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On  porte  le  malade  d’urgence  à  la  maison  de  santé  où  un  lavement  bismuthé 
est  administré  d’urgence  (Dr  Paschetta).  Il  montre  un  arrêt  au  niveau  de 
l’S  iliaque  qui  ne  dure  qu’un  instant.  En  retournant  le  malade,  on  voit  le 
bismuth  qui  file  dans  tout  le  gros  intestin  :  donc  pas  d’obstacle  au  niveau  du 
gros  intestin.  Les  images  intestinales  sont  irrégulières  et  difficiles  à  interpréter. 

Opération.  Ether  (Dr  Gluge).  Laparotomie  médiane.  A  l’ouverture,  un  peu  de 
gaz  s’échappe.  Liquide  séro-purulent.  Anses  rouges  tendues  et  recouvertes  par 
endroits  d’une  fausse  membrane  vert  noirâtre.  Pas  d’odeur. 

A  cause  des  gaz  échappés  dès  l’ouverture,  je  pensais  à  une  perforation; 
appendice  sain.  Dévidement  sans  éviscération  du  grêle.  Estomac  sain.  Dans  le 
petit  bassin  enfin,  je  découvre  des  appendices  épiploïques  adhérents  à  l’S  iliaque. 
Et  sur  cet  intestin  je  constate  une  multitude  de  diverticules  en  grappe.  C’est  là 
le  maximum  des  lésions  (fausse  membrane,  pus);  nul  doute  que  ce  soit  un  de 
ces  diverticules,  probablement  perforé,  qui  ait  donné  naissance  à  la  péritonite 
diffuse.  La  pression  artérielle  a  beaucoup  baissé.  Sérum  antigangreneux. 
Mikulicz.  Glace.  Toniques  cardiaques. 

Le  malade,  dans  la  journée,  surmonte  aisément  le  choc  opératoire.  Le  soir, 
il  est  parfaitement  bien.  Pouls  à  90.  Température  37°6.  Ventre  souple.  Faciès 
bon.  Ne  souffre  plus. 

Mais  dans  la  nuit,  brusquement,  collapsus  cardiaque.  Mort  le  lendemain  matin. 

L’analyse  du  pus  de  la  cavité  péritonéale  a  révélé  du  colibacille. 

Ainsi,  on  le  voit,  la  diverticulose  peut  être  totalement  ignorée  et  sans 
symptômes  morbides.  La  diverticulite  peut  revêtir  cliniquement  le  type  de 
la  colite  spasmodique,  de  la  colite  ulcéro-membraneuse,  de  l’appendicite  à 
gauche,  d’une  tumeur  sténosante,  d’une  néoplasie  abdomino-pelvienne, 
d’une  péritonite  par  perforation. 

Le  diagnostic  peut  être  aidé  par  la  rectoscopie  et  surtout  par  la  radio¬ 
scopie. 

Le  rectoscope  donne  rarement  l’occasion  de  voir  l’orifice  d’un  diverti¬ 
cule.  En  revanche  son  emploi  est  dangereux.  Devant  être  poussé  loin  dans 
un  intestin  qui  peut  être  fixé  par  la  péri-intestinite,  il  peut  le  perforer, 
comme  le  fait  a  été  signalé  par  Feist  dans  3  cas  ( Journal  de  Chirurgie , 
t.  XXIX,  p.  477). 

Dans  la  radiographie,  réside  le  moyen  le  plus  sûr  de  faire  le  diagnostic 
de  diverticulite. 

Ce  diagnostic  ne  peut  jamais  être  que  soupçonné  (comme  ce  fut  le  cas 
pour  nos  malades  des  observations  III  et  IV)  par  les  renseignements  tirés 
de  la  clinique. 

Mais,  il  est,  en  revanche,  indiscutable  lorsque  la  radiographie  montre  le 
ou  les  diverticules.  Mais,  malheureusement,  la  radiographie  ne  décèle  pas 
toujours  et  sûrement  les  diverticules.  Lorsque,  en  effet,  l’image  radiosco¬ 
pique  d’un  diverticule  est  projetée  sur  celle  du  côlon  rempli  de  bismuth,  elle 
est  souvent  confondue  avec  elle  (voir  la  radio  n°  6  où  l’on  devine  sur  le 
côlon  descendant  un  diverticule  se  projetant  en  image  plus  sombre  sur  la 
masse  noire  du  bismuth). 

L’image  diverticulaire  ne  peut  être  distinguée  aisément  que  lorsqu’elle 
a  été  saisie  de  profil.  Alors  elle  apparaît  comme  une  petite  tache  en  goutte 
ou  en  doigt  de  gant  appendue  au  côlon  ;  quelquefois  elle  est  en  forme  de 
coupe  lorsque  le  fond  du  diverticule  est  rempli  par  un  coprolithe. 
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Aussi,  pour  bien  voir  les  diverticules,  surtout  lorsque  leur  nombre  est 
limité,  faut-il  prendre  des  séries  de  radiographies  en  faisant  varier  la  posi¬ 
tion  des  malades  de  manière  à  amener  hors  rang  et  de  profil  l’image  diver- 
ticulaire.  Aussi  faut-il  ne  pas  négliger  les  toutes  petites  taches,  le  point  de 
bismuth  que  l’on  peut  voir  sur  les  côtés  et  en  dehors  de  l’image  opaque  de 
la  lumière  intestinale. 

Mais  c’est  surtout  en  pratiquant  des  examens  très  tardifs  des  malades 
soumis  à  la  radio,  lorsque  la  masse  de  bismuth  a  été  évacuée,  lorsque 
l’intestin  est  franchement  vide  du  repas  opaque,  que  les  diverticules  se 
décèlent  par  la  persistance  de  petites  taches  opaques  suspendues  de-ci 
de-là  dans  l’aire  radiographique  redevenue  transparente. 

Le  bismuth  qui  a  pénétré  dans  le  diverticule  y  demeure  blotti  comme 
un  véritable  calcul  stercoral,  stagnant  comme  dans  une  petite  niche  pro¬ 
fonde.  Il  faut  voir  les  malades  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  après 
l’évacuation  du  repas  opaque.  On  a  vu  (James  Case)  les  ombres  diverticu- 
laires  persister  jusqu’à  seize  jours  après  l’absorption  du  repas  opaque. 

Les  examens  où  le  bismuth  a  été  donné  en  lavement  semblent  plus 
fidèles  que  ceux  où  il  a  été  pris  fmr  us. 

La  diverticulile  s’accompagne  souvent  de  spasme  intestinal  qui  est 
aisément  pris  pour  un  rétrécissement.  L’administration  de  l’atropine  fait 
cesser  ce  spasme,  mais  souvent  aussi  la  péridiverticulite  donne  lieu  à  une 
véritable  sténose  intestinale.  Les  radiographes  et  les  chirurgiens  non 
avertis  diagnostiquent  souvent  alors  un  néoplasme,  soit  que  les  clichés  ne 
décèlent  pas  de  diverticule  ou  que  l'imagé  de  ceux-ci,  bien  qu’existant  sur 
les  clichés,  passe  totalement  inaperçue.  11  en  fut  ainsi  dans  les  comptes 
rendus  radiographiques  des  observations  V,  VI,  VIL 

Traitement.  —  Dans  les  diverticules  sans  signe  clinique,  il  est  nul. 

Lorsque  la  diverticulite  s’accompagne  de  constipation,  d’entéro-colite, 
de  spasme,  de  douleur  légère,  nous  nous  sommes  contenté  d’un  traitement 
médical  se  résumant  en  belladone,  en  vaccins  intestinaux,  en  laxatifs  doux 
(paraffine),  en  applications  de  compresses  chaudes  ou  de  glace. 

Lorsque  la  diverticulite  a  nécessité  une  intervention  chirurgicale,  nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  ni  l’évacuation  des  diverticules  par 
simple  expression  des  coprolithes,  ni  leur  invagination,  ni  leur  excision  à 
la  manière  d’une  appendicectomie,  ni  la  résection  de  l’intestin;  en  effet, 
ces  interventions  ne  sont  indiquées  que  dans  les  diverticulites  à  froid.  Les 
diverticulites  chirurgicales  de  nos  observations  étaient  les  diverticulites  à 
chaud  avec  péridiverticulite,  suppurations  ou  obstructions. 

Nous  avons  donc  été  amené  soit  à  inciser  les  collections  suppurées 
péri-intestinales  (obs.  VI),  comme  dans  un  abcès  appendiculaire  de  la  fosse 
iliaque,  soit  à  pratiquer  un  anus  de  dérivation  comme  dans  une  sténose 
néoplasique  (obs.  VII  et  VIII),  soit  à  faire  une  dérivation  interne  par  iléo- 
sigmoïdostomie  (obs.  VI). 

A  chacune  de  ces  observations  correspondait  en  effet  une  indication 
opératoire  précise. 
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De  quelques  points  de  technique  de  la  résection  du  genou 
pour  tumeur  blanche. 

Des  indications  opératoires  et  des  résultats, 
par  M.  E.  Sorrel. 

Lorsqu’une  résection  du  genou  a  été  faite,  il  faut  dans  un  dernier  temps 
main  tenir  Je  s  surfaces  au  contact.  C’est  un  point  de  technique  opératoire 


Fm.  1.  Fig.  1  bis. 

Fig.  1  el  1  bis.  —  Tumeur  blanche  du  genou,  résection  dalant  de  trois  ans,  ostéo¬ 
synthèse  par  agrafe,  suppuration,  ostéite  raréfiante  [Cas  Cot...  (Jean),  dix-neuf 
ans,  radiographie  du  18  juin  1925,  face  et  profil]. 

assez  délicat,  et  plusieurs  solutions  lui  ont  été  données.  Un  certain  nombre 
de  chirurgiens  emploient  des  fils  métalliques  disposés  de  façon  variable, 
des  agrafes  ou  des  vis.  Sauf  dans  les  cas,  d’ailleurs  assez  fréquents,  dans 
lesquels  le  tissu  osseux  particulièrement  ramolli  se  laisse  couper  par  les 
fils  sans  qu’on  puisse  presser  l’une  contre  l’autre  les  surfaces  osseuses, 
c’est  un  procédé  qui,  de  façon  très  simple,  permet  une  excellente  synthèse. 
Malheureusement,  il  n'est,  pus  sans  inconvénients ,  et  en  voici  ls  preuve. 

J'ai  reçu  en  dix  aus  dans  mon  service  28  malades  réséqués  dans  d’autres 
hôpitaux.  Quelques-uns  allaient  très  bien  et  étaient  envoyés  seulement  au 
bord  de  la  mer  pour  consolider  leur  guérison.  Ils  étaient  peu  nombreux, 
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Trois  seulement,  et  cela  se  comprend  aisément  :  lorsque  les  suites  d’une 
résection  sont  normales,  les  malades  ont  plutôt  tendance  à  rentrer  chez  eux 
qu’à  se  faire  admettre  dans  un  autre  hôpital.  Deux  autres  avaient  de  bons 
résultats  aussi,  mais  présentaient  d’autres  localisations  pour  lesquelles  on 
les  avait  dirigés  sur  Berck.  Les  23  derniers  avaient  été  envoyés  au  bord  de 
la  mer  parce  qu’ils  suppuraient  et  consolidaient  mal.  Or,  sur  ces  23, 
17,  c’est-à-dire  près  des  3/4,  suppuraient  parce  qu'on  avait  placé  un  i il 
métallique,  une  vis  ou  des  agrafes.  Les  résections  étaient  tout  à  fait  cor¬ 
rectes,  l’état  général  était  bon,  les  sujets  relativement  jeunes,  et  la  guérison 


Fia.  2.  —  Tumeur  blanche  du  genbu,  résection  datant  de  quatre  ans,  ostéosynthèse 
par  fît  métallique,  suppuration  (Cas  Gar...,  vingt  et  un  ans,  radiographie  du 
23  juin  1926). 

serait  survenue  suivant  toutes  probabilités  de  façon  normale,  sans  ce  corps 
étranger.  Qu’on  ne  s’imagine  pas  d’ailleurs  que  son  ablation  soit  toujours 
suivie  d’une  cicatrisation  rapide;  habituellement  des  lésions  d’ostéite  raré¬ 
fiante  se  sont  développées  et  la  cicatrisation  peut  être  très  longue  à  obtenir. 

Voiei  deux  exemples  choisis  presque  au  hasard  :  Un  malade  de 
dix-neuf  ans,  Cot...  (Jean)  (fig.  1),  entré  dans  mon  service  le  16  mars  1923, 
avait  été  réséqué  pour  une  tumeur  blanche  non  fistuleuse  en  octobre  1923, 
dix-huit  mois  plus  tôt.  Les  sections  osseuses  étaient  parfaites,  mais  des 
agrafes  avaient  été  placées,  le  genou  avait  suppuré  et  la  consolidation  ne 
s’était  pas  faite;  une  des  agrafes  avait  été  enlevée,  l’autre  était  restée,  et 
depuis  dix-huit  mois  cet  homme  suppurait,  la  consolidation  n’étant 
toujours  pas  obtenue.  Sur  les  radiographies  faites  en  juin  1925,  des  lésions 
d’ostéite  raréfiante  montrentbien  la  place  où  avaient  été  fixés  les  crampons 
de  la  première  agrafe,  et  ees  lésions  sont  notablement  plus  développées  au 
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niveau  des  crampons  de  l’agrafe  qui  reste  encore.  Elle  fut  enlevée  le 
30  juin  1923  :  les  crampons  baignaient  dans  des  cavités  remplies  de  pus. 
La  cicatrisation  et  la  consolidation  marchèrent  ensuite  de  pair;  en 
décembre,  elles  étaient  obtenues  l’une  et  l’autre  et  le  malade  quitta  l’hôpi¬ 
tal;  le  résultat  final  était  bon,  mais  les  agrafes  avaient  retardé  la  guérison 
de  plus  de  deux  ans. 

Chez  un  autre  de  vingt  et  un  ans,  Gar...  (Albert),  une  résection  avait  été 


Fia.  3.  —  Technique  de  la  résection  du  genou,  incision  des  plans  aponévrotiques. 

faite  quatre  ans  auparavant,  des  fils  métalliques  avaient  été  placés  et  le 
genou  avait  suppuré.  Six  interventions  secondaires  avaient  été  faites  sans 
qu’on  eût  enlevé  les  fils;  lorsque  le  malade  entra  dans  mon  service,  en 
juin  1926  (fig.  2),  la  consolidation  était  obtenue,  mais  la  suppuration  per¬ 
sistait.  Après  l’ablation  des  fils  (juillet  1926),  il  fallut  plus  d’un  an  pour 
obtenir  la  cicatrisation  des  fistules,  et  la  sortie  de  l’hôpital  n’eut  lieu  qu’en 
novembre  1927.  Le  résultat  final  était  bon,  mais  il  y  avait  cinq  ans  et  demi 
que  la  résection  avait  été  faite. 

L’histoire  de  la  plupart  des  autres  sujets  est  du  même  ordre  ;  chez  deux 
d’entre  eux,  cependant,  des  éventualités  plus  graves  se  sont  produites  : 
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chez  l’un,  des  lésions  d’ostéomyélite  secondaire  conduisirent  à  une  ampu¬ 
tation;  chez  l’autre  des  lésions  viscérales  se  produisirent  au  cours  de  cette 
longue  suppuration  et,  lorsqu’il  quitta  l’hôpital,  le  pronostic  paraissait 
devoir  être  fatal  à  brève  échéance. 

Les  ostéosynthèses  par  fils  métalliques,  agrafes  ou  vis  après  résection 
pour  tumeur  blanche  du  genou,  me  paraissent  donc  présenter  des  inconvé¬ 
nients  fort  graves,  puisque  sur  23  résultats  défectueux  qu’il  m’a  été  donné 


Fig.  4.  —  Technique  de  la  résection  du  genou,  libération  de  la  rotule 
à  la  rugine  tranchante. 

devoir,  17  ne  semblaient  pas  reconnaître  d’autres  causes;  j’insiste  d’ail¬ 
leurs  sur  le  fait  que  dans'  la  plupart  de  ces  cas  il  n’y  avait  pas  de  fistules, 
donc  pas  d’infection  secondaire,  avant  la  résection-,  et  pourtant  les  fistules 
sont  survenues,  des  lésions  d’ostéite  raréfiante  se  sont  produites,  et  la 
cicatrisation  après  l’ablation  du  corps  étranger  n’a  pu  être  obtenue  que 
très  lentement.  Cela  d’ailleurs  ne  saurait  surprendre  :  l’infection  par  le 
bacille  de  Koch,  pour  donner  des  signes  moins  bruyants  que  l’infection  par 
d’autres  microbes,  n’en  existe  pas  moins,  et  il  ne  faut  pas  s’étonner  que  le 
matériel  d’ostéosynthèse  soit  si  mal  supporté  dans  les  tumeurs  blanches 
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alors  qu’il  l’est  en  général  si  bien  dans  les  fractures  fermées.  La  situation 
n’est  pas  du  tout  la  même  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas. 

Il  vaut  donc  mieux,  pour  maintenir  les  surfaces  osseuses  au  contact 
après  les  résections  pour  tumeur  blanche,  employer  un  autre  procédé. 
Voici  celui  auquel  j’ai  recours  depuis  bien  des  années  : 

Tout  d’abord,  il  faut,  lorsqu’on  dissèque  la  synoviale  bourrée  de  fongo¬ 
sités,  en  séparer  soigneusement  la  capsule  articulaire  (fig.  3  à  9);  on 


Fie.  5.  —  Technique  de  la  résection  du  genou  :  amorce  de  la  dissection 
de  la  synoviale  que  l’on  sépare  des  plans  aponévrotiques. 

ménage  ainsi  deux  valves  aponévrotiques  solides,  insérées,  l’une  au  tibia, 
l’autre  au  fémur,  que  l’on  suture  après  la  résection  osseuse  :  cette  suture 
contribue  à  rapprocher  l’une  de  l’autre  les  surfaces  de  section  du  fémur  et 
du  tibia;  mais  évidemment  elle  ne  peut  suffire  à  elle  seule  à  les  maintenir 
en  bonne  position.  Ce  maintien  est  en  réalité  assuré  par  un  grand  appareil 
plâtré  fait  immédiatement  après  l’opération  pendant  que  le  malade  dort 
encore.  Cet  appareil  peut  être  réalisé  de  deux  façons  : 

Si  le  genou  n’est  pas  trop  déformé,  je  fais  faire  la  veille  de  l’opération 
une  gouttière  plâtrée  sur  le  membre  malade  recouvert  d’un  pansement  de 
même  volume  que  celui  qu’il  portera  après  l’opération.  Cette  gouttière 
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ainsi  préparée  d’avance  est  glissée  sous  le  membre  après  résection  ;  on 
la  complète  par  quelques  tours  de  bandes  circulaires  d’abord,  puis  par  des 
bandes  plâtrées  prenant  le  bassin  et  le  pied. 

Si  le  genou  est  en  très  mauvaise  position,  cet  appareil  préalable  ne 
peut  être  utilisé  :  je  fais  alors  un  appareil  plâtré  en  bandes  circulaires 
prenant  la  jambe  et  la  cuisse,  tout  le  membre  inférieur  étant  tenu  vertica¬ 
lement  pied  en  haut,  car  c’est  dans  cette  position  que  les  fragments  sont 


Fig.  6.  —  Technique  de  la  résection  du  genou  :  fin  de  la  dissection  de  la  synoviale. 

le  plus  facilement  maintenus  au  contact;  lorsque  le  plâtre  est  sec,  je  le 
complète  en  prenant  le  pied  et  le  bassin  par  des  bandes  plâtrées  circulaires. 
On  ne  laisse  réveiller  l’opéré  que  lorsque  l’appareil  plâtré  est  solide 
(fig.  10).  Ces  grands  appareils  prenant  non  seulement  le  membre  inférieur, 
mais  aussi  le  bassin,  immobilisent  très  bien  le  membre  et  maintiennent 
bien  au  contact  les  extrémités  osseuses.  Cependant  il  faut  toujours,  lors¬ 
que  le  plâtre  est  sec,  c’est-à-dire  après  deux  ou  trois  jours,  vérifier  par  des 
radiographies  de  face  et  de  profil  la  position  des  extrémités  osseuses.  Le 
plus  souvent  elles  seront  bien  au  contact  et  il  n’y  aura  aucune  modification 
à  apporter  à  l’appareil;  exceptionnellement,  elles  ne  seront  pas  bien  appli- 
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quées  l’une  contre  l’autre  :  par  de  petits  moyens,  alors  en  coupant  par 
exemple  la  semelle  du  plâtre  et  en  la  refaisant  après  avoir  refoulé  le 
membre  si  les  extrémités  sont  un  peu  écartées,  ou  en  faisant  une  fenêtre 
au  niveau  du  creux  poplité  pour  repousser  un  peu  le  membre  en  avant 
par  un  tampon  d’ouate  s’il  existe  un  léger  recurvatum,  par  d’autres  pro¬ 
cédés  encore  de  ce  genre,  on  arrive  à  appliquer  bien  strictement  les  surfaces 
osseuses  l’une  contre  l’autre,  ce  qu’il  faut  toujours  vérifier  par  une  nou¬ 
velle  radiographie.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  a  obtenu  cette  parfaite  coap¬ 
tation  que  l’on  peut  être  tranquille  sur  le  résultat  de  la  résection. 


Fig.  1.  —  Technique  de  la  résection  du  genou  :  libération  à  la  rugine  des  extrémi¬ 
tés  osseuses;  adhérence  de  la  capsule  toujours  plus  marquée  au  niveau  du  pla¬ 
teau  tibial  externe  qu’au  niveau  du  plateau  tibial  interne. 


Je  considère  ce  point  de  technique  comme  important  et  je  voudrais 
l’illustrer  par  un  exemple  : 

Voici  les  radiographies  d’une  jeune  femme  de  trente  ans,  entrée  dans  le 
service  le  15  novembre  1924  avec  une  tumeur  blanche  du  genou  de  forme 
particulièrement  sévère  dont  le  début  remontait  à  1917  (fig.  11  et  12). 
L’opération  fut  faite  le  15  février  1925.  Les  lésions  étaient  très  importantes  : 
la  résection  dut  être  plus  étendue  que  je  ne  le  fais  habituellement  et  une 
grosse  caverne  remplie  de  pus,  descendant  très  bas  dans  le  tibia,  dut  être 
évidée  à  la  curette.  Une  radiographie  faite  deux  jours  après  l’opération 
montra  que  les  surfaces  étaient  mal  coaptées  (fig.  13  et  14).  On  enleva  la 
semelle  du  plâtre,  on  repoussa  le  pied,  on  remit  une  bande  plâtrée,  et 
une  nouvelle  radiographie  montra  que  cette  fois  la  coaptation  était  satis- 
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faisante  (fig.  15  et  16).  L’appareil  alors  ne  fut  plus  modifié  et  les  suites 
furent  normales  (fig.  17  et  18). 

Quand  les  surfaces  osseuses,  en  effet,  sont  bien  en  contact,  il  n’y  a  plus 
aucun  changement  à  faire  subir  à  l’appareil  pendant  deux  mois;  après  ce 
temps,  on  enlève  la  portion  qui  entoure  1  le  bassin,  «  la  ceinture  »,  toute  la 
portion  restante  est  laissée  un  mois  encore;  ce  n’est  donc  qu’après  trois 
mois  que  l’appareil  est  enlevé,  le  pansement  n’ayant  pas  été  renouvelé 


Fig.  8. —  Technique  de  la  résection  du  genou  :  section  des  extrémités  osseuses; 
la  lame  de  la  scie  doit  être  large,  assez  épaisse,  très  fortement  tendue,  de  façon 
à  permettre  des  sections  bien  rectilignes. 

depuis  le  jour  de  l’opération.  A  ce  moment,  la  consolidation  est  suffisante 
pour  que  la  marche  soit  commencée  sous  la  protection  d’une  petite  gout¬ 
tière  plâtrée.  Lorsqu’on  examine  le  genou  avec  soin,  on  constate  d’ailleurs 
la  persistance  de  petits  mouvements;  ils  ne  disparaissent  habituellement 
qu’au  cours  des  mois  suivants,  alors  que  depuis  longtemps  la  marche  est 
devenue  excellente. 

En  somme,  le  maintien  au  contact  des  surfaces  osseuses  sectionnées  est 
assui’é  par  le  grand  appareil  plâtré  fait  avant  le  réveil  de  l’opéré.  Et  cet 
appareil,  pour  remplir  le  but  que  l’on  désire,  doit  être  circulaire,  terme  et 
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fait  avec  des  bandes  plâtrées.  On  a  dit  que  ces  sortes  d’appareils  étaient 
dangereux,  et  dans  beaucoup  d’articles  de  manuels  ou  de  traités  ils  sont 
formellement  proscrits.  Je  crois  qu’à  tous  ceux  d’entre  nous  qui  ont 
quelque  habitude  de  la  chirurgie  osseuse,  cet  ostracisme  paraît  assez 
amusant,  car  ces  appareils  faits  de  bandes  circulaires  sont  précisément 
ceux  auxquels  on  a  toujours  recours  quand  on  veut  obtenir  une  bonne 
immobilisation.  Evidemment  les  appareils  dont  les  bandes  trop  serrées 


Fig.  9.  —  Technique  de  la  résection  du  genou  :  reconstitution  du  surtout 
aponévrotique  contribuant  au  rapprochement  des  surfaces  osseuses. 

étrangleraient  un  membre  pourraient  être  dangereux,  et  il  faut  apprendre 
à  les  faire,  mais  c’est,  me  semble-t-il,  l’A  B  C  du  métier  de  chirurgien.  Pour 
les  résections  du  genou,  on  peut  dire,  je  crois,  sans  exagération,  que  seuls 
ces  appareils  immobilisent  réellement;  ils  permettent  par  suite  de  déplacer 
sans  aucune  souffrance  le  malade,  de  le  changer  de  lit,  de  le  placer  sur  une 
gouttière,  de  le  promener  sur  une  voiture,  de  le  renvoyer  chez  lui  après 
quelques  jours  de  maison  de  santé  ;  ils  simplifient  par  conséquent  d’une 
façon  extrême  les  suites  opératoires  et  ils  assurent  à  l’opéré  une  absence 
totale  de  douleur  et  un  bien-être  dont  on  n’a  pas  le  droit  de  le  priver. 
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Mettre  en  garde  contre  les  inconvénients  des  ostéosynthèses  métalliques, 
et  montrer  comment  un  appareil  plâtré  correet  permet  de  s’en  dispenser, 
sont  les  'deux  faits  de  technique  proprement  dite  que  je  désirais  tout 
d’abord  mettre  en  lumière.  Mais  il  en  est  un  autre  sur  lequel  je  voudrais 
insister  quelque  peu. 

Pour  qu’une  résection  du  genou  puisse  donner  tout  ce  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  d’elle,  il  ne  suffit  pas  que  la  technique  opératoire  en  soit 
correcte.  11  faut  aussi  que  les  indications  en  soient  bien  posées,  ou  pour 


raies  sont  bien  maintenues  au  contact.  La  partie  supérieure  de  l'appareil  (la 
ceinture)  sera  enlevée  2  mois  après  l’opération  ;  le  reste  de  l’appareil  ne  sera  coupé 
qu’un  mois  plus  tard  (3  mois  après  l’opération),  au  moment  où  le  malade  devra 
commencer  à  marcher.  Jusqu'à  cette  date,  le  pansement  n’aura  pas  été  touché. 

mieux  dire,  que  le  moment  de  l’ intervention  ait  été  bien  choisi.  C’est  un 
des  points  les  plus  importants  du  traitement  des  tuberculoses  osseuses,  et 
c’est  à  sa  méconnaissance  que  l’on  doit  attribuer  la  plupart  des  résultats 
défectueux  qu’une  faute  de  technique  opératoire  ne  permet  pas  d’expliquer. 
Il  ne  faut  jamais  oublier  que,  comme  toutes  les  tuberculoses  articulaires, 
les  tumeurs  blanches  du  genou  évoluent  en  passant  par  des  stades  successifs 
que  l’on  peut,  d’une  façon  un  peu  schématique,  mais  commode,  dénommer 
stades  de  début,  de  pleine  évolution,  puis  de  réparation  progressive.  Or, 
aucune  intervention  ne  doit  être  faite  pendant  les  premières  périodes,  et  ce 
n’est  que  lorsque  la  phase  de  réparation  commence  que  ces  interventions 
deviennent  réellement  utiles.  C’est  ce  que  M.  Ménard  exprimait  jadis  en 
disant  :  il  ne  faut  pas  opérer  de  tuberculoses  jeunes,  il  faut  les  laisser 
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Il  y  a  à  cela  deux  sortes  de  raisons  fort  importantes  l’une  et  l’autre  et 
qui  sont  l’une  d 'ordre  général  et  l’autre  d 'ordre  local. 

Voici  la  première  :  au  début,  lorsque  les  lésions  s’installent,  le  malade 
se  trouve  dans  cette  période  d’invasion  bacillaire  qui  fatalement  précède  et 
accompagne  toute  manifestation  tuberculeuse.  Bien  souvent,  des  signes 
généraux  plus  ou  moins  marqués,  l'altération  de  l’état  général,  la  perte  de 
poids,  l’élévation  de  la  température  traduisent  cet  état  de  bacillémie.  Par¬ 
fois,  les  signes  sont  beaucoup  plus  frustes,  niais  cet  état  n’en  existe  pas 
moins;  il  ne  saurait  en  être  autrement,  et  pendant  toute  une  période  de 


Fie.  U.  —  Tumeur  blanche  du  genuu  évoluant  depuis  sept  ans  :  destruction 
importante  des  plateaux  tibiaux  et  des  condyles  fémoraux  [Cas  Prov...  (Maria), 
trente  ans,  radiographie  de  face  du  26  janvier  1924], 


durée  variable  et  difficile  à  préciser,  le  malade  reste  susceptible  de  faire 
d’autres  localisations  bacillaires,  osseuses  ou  viscérales.  Si  on  opère  à  celte 
période  et  que  d’autres  localisations  surviennent  ensuite,  on  en  accusera 
l'opération,  et  c’est  de  là  qu’est  venue  la  légende  si  tenace  des  généralisa¬ 
tions  posl -opératoires.  L’intervention  cependant  n’a  pu  agir  qu’en  détermi¬ 
nant  un  affaiblissement  momentané  de  l’organisme  et  on  ne  peut  guère  lui 
faire  porter  la  responsabilité  des  accidents  ultérieurs  qui  se  seraient  sans 
doute  produits  sans  elle.  Mais  à  coup  sûr  l’intervention  ne  saurait  les 
empêcher.  Mieux  vaut  donc  ne  pas  intervenir  dans  cette  période  dange¬ 
reuse  où  nul  traumatisme  supplémentaire  ne  doit  être  imposé  à  l’orga¬ 
nisme. 
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Mais  cet  organisme  lutte  contre  l’infection  générale  ;  il  réussit  peu  à  peu 
à  isoler  pour  ainsi  dire  la  lésion,  et  à  partir  d’une  certaine  période  la 
tumeur  blanche,  pour  nous  en  tenir  au  cas  que  nous  envisageons,  évolue 
comme  une  lésion  bien  localisée  sur  un  terrain  redevenu  sain. 

C’est  cependant  encore  trop  tôt  pour  faire  une  résection,  et  c’est  alors 
la  deuxième  raison,  d’ordre  local  celle-là,  qui  l’explique.  Pendant  assez 
longtemps,  en  effet,  rpendant  toute  la  phase  de  destruction,  de  pleine 
évolution,  les  lésions  sont  diffuses  :  ce  n’est  que  peu  à  peu  que  s’élabore,  à 


Fig.  12.  —  Tumeur  blanche  du  genou  évoluant  depuis  sept  ans  :  noter  l’importance 
des  destructions  osseuses  ;  ankylosé  fémoro-rotulienne  partiellement  réalisée. 
A  l’intervention,  on  se  rendit  compte  qu’une  caverne  fort  importante  descendait 
dans  le  tibia  sur  une  hauteur  de  10  centimètres  environ  (Même  cas  que  la 
figure  précédente,  profil). 


leur  périphérie,  un  tissu  scléreux  qui  les  limite,  une  barrière  de  protection 
qui,  prenant  à  son  tour,  si  je  puis  dire,  l’offensive,  cherche  à  refouler  et  à 
étouffer  les  lésions  tuberculeuses.  Cette  réaction  de  défense  est  très  lente  à 
se  produire.  Si  on  intervient  trop  tôt,  alors  que  les  lésions  sont  encore 
diffuses,  on  ne  sait  où  arrêter  exactement  les  sections  osseuses,  et  on  risque 
de  les  faire  trop  larges.  On  met  d’autre  part  en  contact  avec  des  produits 
tuberculeux  des  tissus  osseux  qui  ne  sont  pas  entraînés  à  lutter  contre  ëux, 
et  l’expérience  montre  que,  dans  ces  conditions,  la  cicatrisation  se  fait  mal 
et  que  les  résultats  ne  sont  pas  bons.  11  faut  donc  attendre  que  le  tissu  de 
réaction  se  soit  constitué,  qu’il  ait  formé  tout  autour  dès  lésions  une  zone 
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épaisse  de  protection  et  de  défense,  et  c’est  en  dedans  de  ee  tissu  scléreux 
que  doit  porter  la  résection.  Notre  rôle  (Chirurgical,  que  pour  ma  part  je 
considère  comme  capital  dans  le  traitement  des  tuberculoses  osseuses,  est 
assez  particulier.  Ce  serait  être  d’esprit  un  peu  simpliste  que  de  croire  qu’il 
suffit  de  faire  une  résection  étendue  pour  obtenir  à  coup  sûr  la  guérison  de 
lésions  osseuses  articu'aires;  elles  ont,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  de. par  leur 
origine;mème,  des  attaches  trop  profondes,  et  ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut 


Fig.  13.  —  Tumeur  blanche  du  genou,  résection  datant  de  deux  jours  ;  les  extrémités 
osseuses  sont  mal  coaptées.  Même  cas  que  la  figure  précédente  [Cas  Prov... 
(Maria), -radiographie  faîte :à  travers  le  plâtre  le  18  février  îf  25, 'face]. 


concevoir  notre  tâche.  Nous  devons  tout  d’abord  nous  éfforeer  et  aussi 
nous  contenter  de  faciliter  à  l’organisme  la  lutte  qu’il  soutient  :  chez 
l’enfant  il  arrive  à  lui  tout  seul  à  enserrer  puis  à  étouffer  les  lésions  tuber¬ 
culeuses;  chez  l’adulte,  il  ne  peut  pas  faire  le  même  effort,  et  nous  (devons 
venir  à  son  aide  en  le  débarrassant  des  séquestres  qui  entretiennent  .la 
suppuration,  en  supprimant  certaines  portions  osseuses  infiltrées,!  en  enle¬ 
vant  les  fongosités  <-t  les  parois  végétantes  des  abcès.  Tout  cela  lui  permet 
de  cicatriser  des  lésions  contre  lesquelles  il  eût  été  incapable  de  lutter 
efficacement. 

Notre  rôle  ne  commence  donc  guère  qu’au  moment  où  du  tissu  rde  réac¬ 
tion  s’est  déjà  constitué  et  lorsque  les  lésions  ont  déjà  commencé  à  se 
limiter.  Ge  n’est,  si  je  puis  risquer  cette  expression,  que  lorsque  le  sujet  a 
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donné  quelques  preuves  de  la  bonne  volonté  qu’il  a  de  se  défendre  lui- 
même  que  nous  pouvons  efficacement  lui  venir  en  aide.  Jusque-là,  il  faut 
instituer  un  traitement  général  aussi  favorable  que  possible;  il  faut 
instituer  un  traitement  local  d’immobilisation  qui,  en  s’opposant  à  l’ulcé¬ 
ration  compressive  et  en  empêchant  les  déviations,  limite  la  destruction  et 
réserve  l’avenir  fonctionnel.  Mais  il  ne  faut  pas  faire  de  résection. 

Ce  n’est  que  lorsque  s’amorce  la  phase  de  réparation  qu’elles  sont  justi- 


Fig.  14.  —  Même  cas  que  la  figure  précédente  ;  radiographie  de  profil  montrant 
mieux  encore  que  celle  de  face  l’espace  qui  sépare  les  deux  extrémités  osseu¬ 
ses  (Radiographie  du  1,3  février  1925). 

fiées.  Ainsi  comprises,  elles  doivent  de  toute  évidence  être  assez  limitées  : 
le  but  qu’elles  poursuivent  n’est  nullement  de  faire  une  exérèse  large, 
dépassant  de  loin  les  limites  du  mal,  mais  bien  de  débarrasser  l’articulation 
de  tous  les  produits  morts  qui  l’encombrent,  de  faire  des  sections  nettes  .et 
franches  dont  l’affrontement  puisse  se  faire  sur  toute  leur  étendue,  et  de 
remettre  en  rectitude  (ou  en  très  légère  flexion)  un  membre  qui,  sans  elle, 
resterait  en  porte-à-faux.  Et  cela  est  si  vrai  que  si,  au  cours  de  l’opération, 
on  trouvait  des  cavernes  qui  descendent  loin  dans  le  tibia  ou  remontent 
haut  dans  le  fémur,  il  faudrait  se  contenter  de  les  curetter  soigneuse¬ 
ment  sans  se  laisser  entraîner  à  augmenter  l’étendue  de  la  résection. 
Je  l’ai  fait  bien  des  fois  et  la. guérison  de  mes  malades  eut  lieu  ensuite  de 
la  façon  la  plus  simple,  et  nos  rapporteurs  au  Congrès  de  Chirurgie 
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de  1925,  MM.  Dujarier  et  Vignard,  le  faisaient  également  remarquer. 

On  ne  peut  donc  en  aucune  façon  assimiler  cas  résections  pour  tumeur 
blanche  aux  larges  résections  que  l’on  pourrait  avoir  à  faire  pour  des  néo¬ 
plasmes,  et  toutes  les  tentatives  qui  ont  été  faites  autrefois  dans  cette  voie 
n’ont  jamais  donné  que  de  mauvais  résultats.’ 

Pour  résumer  d’un  mot,  je  considère  qu’il  y  a  un  moment  de  choix  pour 
la  résection  dans  la  tumeur  blanche,  moment  qu’il  faut  savoir  attendre  et 
que  les  signesjdiniques  et  radiographiques,  qui  permettent  de  suivre  pas  à 


Fig.  15.  —  Même  cas  que  la  figure  précédente.  Le  pied  a  été  repoussé  ;  les  frag¬ 
ments  sont  maintenant  bien  coaptés.  La  manœuvre  a  été  faite  sans  que  l’appa- 
peil  plâtré  ait  été  enlevé;  la  semelle  seule  a  été  coupée  et  refaite  après  le  refou¬ 
lement  du  pied  (Radiographie  faite  à  travers  le  plâtre  le  25  février  1925). 


pas  l’évolution  de  ces  lésions,  révèlent  aisément.  Et  d’autre  part,  je  crois 
que  ces  résections  doivent  toujours  être  assez  limitées,  car  il  faut  respecter 
avec  soin  tout  le  tissu  de  défense  qui  encercle  les  lésions  bacillaires  :  c’est 
en  dedans  de  lui  et  non  en  dehors  que  doivent  porter  les  sections  osseuses. 

Faites  au  moment  opportun  et  suivant  une  technique  rationnelle,  les 
résections  du  genou  donnent  chez  l’adulte,  dans  les  tumeurs  blanches,  des 
résultats  excellents,  lln’existe  d’ailleurs  aucun  autre  mode  de  guérison. 

L 'immobilisation  seule,  jointe  au  traitement  héliomarin,  ne  suffît  pas  plus 
pour  guérir  les  tumeurs  blanches  du  genou  chez  l’adulte  que  pour  guérir 
les  autres  tuberculoses  osseuses.  C’est  le  meilleur  traitement  d’attente  que 
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nous  ayons  à  notre  disposition  ;  je  le  considère  comme  une  préparation 
indispensable  à  l’intervention  et  comme  un  traitement  de  choix  après  elle. 
Mais  il  ne  saurait  en  dispenser. 

On  a  dernièrement  proposé,  'et  c’est  notre  collègue  Lance  qui  ici  même 
et  dans  différents  articles  de  journaux,  s’est  fait  le  défenseur  de  [cette  idée, 
de  remplacer  la  résection  par  des  enchevillements  fémoro-tibiaux  au 
moyen  de  greffons  pris  sur  l’un  des  tibias,  dans  certains  cas  assez  particu¬ 
liers  :  tumeurs  blanches  ayant  débuté  ’dans  l’enfance,  prolongées  jusqu’à 


l’âge  adulte,  accompagnées  de  raccourcissements  importants.  La  raison 
principale  que  l’on  a  fait  valoir  pour  préconiser  cette  thérapeutique,  c’est 
que  si  l’on  pratiquait  une  résection,  le  raccourcissement} |déjà  prononcé  par 
suite  de  l’atrophie  du  membre,  deviendrait  alors  tel  que  l’infirmité  serait 
notablement  aggravée.  Ce  raisonnement,  qui  peut  frapper  l’esprit  des 
malades,  et  même  de  quelques  médecins  peu  au  courant  de  cette  sorte  de 
chirurgie,  est  tout  à  fait  inexact.  L’étendue  des  résections  nécessaires  pour 
obtenir  la  guérison  des  tumeurs  blanches,  je  le  répète  encore,  est  minime, 
surtout  dans  ces  vieilles  lésions  depuis  longtemps  bien  limitées  qui  ne  deman¬ 
dent  habituellement  qu’à  guérir  et  donnent  toujours  des  résultats  excellents. 
Le  raccourcissement  que  pourrait  ajouter  la  résection  à  celui  existant  déjà 


n  datant  di 
idiographi 


précédente;  profil. 


fiais*  il  y  a  plus  :  toutes  ces  vieilles 
jées  jusqu'à. l’âge  adulte,  donnent 
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toujours  des  déformations  du  genou  (genou  angulaire  simple,  genou  luxé, 
genou  en  baïonnette,  en  varum:  ou  en  valgum  très  prononcé,  [etc.),  et  la 
résection,  en  ramenant  le  membre  à  la  rectitude,  détermine  en  réalité  un 
allongement  fonctionnel.  Le  résultat  est  comparable  à’ celui  que  l’on  obtient 
par  une  ostéotomie  du  fémur,  dans  une  ankylosé  en  position  vicieuse  eonsé- 


Fig.  19,  —  Tumeur  blanche  du  genou  datant  dé  la  première  enfance  ;  ankylosé 
incomplète  en  position  vicieuse  (Cas  Hào..  ,  seize  ans  et  dtemi,  radiographie  de 
face  du  21  août  1928). 


cutive  à  une  coxalgie;.  Si  on  mesurait  le  membre,  il  ne  serait  pas  plus  grand 
après  l’opération,  il  serait  même  parfois  un  peu  raccourci,  mais  il  a;  été 
remis  en  position- correcte,  et  l’allongement  fonctionnel  est  notable.  Voici 
des  radiographies  qui,  mieux  qu’un  long  discours;,  permettent  ctes’en  rendre: 
compte  (fig.  19-,  20,  21,  22,  23  et  24)  et  il  serait  facile  de  les  multiplier. 
N’est-il  pas  bien  évident  qu'en  envisageant  seulement  la  fonction  ou  a,  par 
la  résection,  allongé  et  non  pas  raccourci  le  membre? 
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N’oublions  pas,  d’aulre  part,  que  le  porte-à-iaux  est,  dans  ces  genoux 
déformés,  l’un  des  principaux  éléments  de  gravité  ;  la  résection  le  supprime 
et  ce  n’est  pas  son  moindre  avantage.  L’enchevillement  le  respecte,  ce  qui 
est  bien  lourd  de  conséquences  graves. 

On  a  opposé  aussi  la  gravité  de  la  résection  à  la  bénignité  de  l’enchevil- 


Fig.  20.  —  Tumeur  blanche  du  genou  datant  de  la  première  enfance;  ankylosé 
incomplète  en  position  vicieuse  (Cas  I-Iao...,  seize  ans  et  demi,  radiographie  de 
profil  du  21  août  1928). 


lement  osseux,  la  difficulté  de  l’un  à  la  facilité  de  l’autre.  La  gravité  d’une 
résection,  nous  avons  vu  ce  qu’il  faut  en  penser  :  il  n’y  a  guère  d’opération 
plus  bénigne  ;  et  je  ne  vois  pas  pourquoi  un  enchevillement  le  serait 
davantage,  car,  à  ne  s’en  tenir  qu’à  la  longueur  de  l’opération  (et  la  gravité 
ne  pourrait  venir  que  delà),  un  enchevillement  n’est  pas  plus  rapide  qu’une 
résection.  La  difficulté  de  l’une,  la  facilité  de  l’autre  me  semblent  des  argu¬ 
ments  aussi  puérils  que  discutables,  et  il  resterait  à  prouver,  ce  qui  paraît 


peu  probable,  qu’un  enchevillement  peut  déterminer  une  ankylosé  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  résection. 

Ces  enchevillements  ne  me  paraissent  donc  ici  que  des  opérations 
bâtardes  dont  la  seule  raison  d’exister  ne  peut  être  que  la  pusillanimité 
d’un  malade  ou  d’un  médecin  qu’effraierait  bien  à  tort  le  mot  de  résection. 


Fie.  2!  et  22.  —  Tumeur  blanche  du  genou  datant  de  la  première  enfance  et  anky¬ 
losé  incomplète  en  position  vicieuse,  résection  cunéiforme  faite  trois  mois  aupa¬ 
ravant  (Cas  Hao...,  dix-sept  ans,  radiographie  du  18  décembre  1928.  face  et 
profil). 

Je  voudrais  enfin,  pour  terminer,  vous  donner  les  chiffres  de  ma  statis¬ 
tique  :  j’ai  traité  ou  fait  traiter  autour  de  moi  à  l’Hôpital  Maritime  de  Berck 
ou  en  ville  266  adultes  atteints  de  tumeurs  blanches  du  genou.  Beaucoup 
de  ceux  qui  m’ont  été  envoyés  étaient  porteurs  non  seulement  de  tumeurs 
blanches,  mais  de  multiples  autres  localisations  tuberculeuses,  osseuses  ou 
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viscérales  ;  parmi  ceux-là  quelques-uns  ont  pu  guérir  de  toutes  leurs  localisa¬ 
tions  et  figurent  dans  la  statistique  des  résections  que  je  donne  plus  loin  ;  la 
plupart  présentaient  des  lésions  (tuberculose  pulmonaire  avancée,  tubercu¬ 
lose  rénale  bilatérale,  mal  de  Polt  fistulisé  et  infecté,  etc.)  d’une  gravité 
telle  que.  le  traitement  de  la  tumeur  blanche  devenait  tout,  à  fait  acces¬ 
soire;  ou  bien  ils  étaient  trop  âgés  pour  qu’une  guérison  puisse  être 


Fia.  23.  —  Tumeur  blanche  du  genou  datant  deTenfance  ;  ankylosé  incomplète  en 
position  vicieuse  (genu  varum  et  g,enu  recurvatum)  [Cas  Rod...  (Emile), 
seize  ans  et  demi,  radiographie  du  27  mars  1928]. 

espérée  :  6  fois  une  amputation  put  être  faite.  C’est  la  seule  opération 
utile  en  ces  cas.  Après  un  séjour  de  quelques  mois,  ces  malheureux 
chroniques  ont  été- placés  dans  un  hospice  d'incurables  :  2  seulement  sont 
morts  dans  le  service. 

Quelques  malades  qui  auraient  pu  bénéficier  d’une  résection  ont  refusé; 
sur  la  foi  des  fallacieuses  promesses  qui  leur  avaient  été  faites  auparavant, 
ils=  croyaient  guérir  par  le  traitement  orthopédique  et  général  habituel, 
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parfois  en  l'associant  à  des  injections  ou  à  des  médicaments  divers.  La  plu¬ 
part  sont  revenus  ultérieurement  et  figurent  eux  aussi  dans  ma  statistique 
des  résections. 

Actuellement,  d’ailleurs-,  tous  les  malades  de  l'hôpital,  et  ils  sont  de 
beaucoup' les  plus  nombreux,  savent  ce  qu’ilspeuvent  tirer  de  la  résection; 
l’éducation  se  fait  vite  dans  les  milieux  hospitaliers  et  il  n’y  a  guère  que  les 


Fig.  24.  —  Tumeur  Manche  du  genou  datant  de  l’ènfânce;  ankylosé  en  varum  et  en 
iseouiEvatum  ;  résection  datant  dey  deux  mois  et  dJemi  [Cas  Rod...  (Emile),  radio¬ 
graphie  du  26  février  1939,}. 


pensionnés  militaires  qui  préfèrent  une  impotence  définitive  à  la’  guérison’ 
que  leur  procurerait  la  résection. 

Un  certain  nombre  de  malades- en  fin  smiA  encore  dans  le  service  et  nous 
attendons  que  leur  tumeur  blanche- soit  suffisamment  refroidie  pour  pou¬ 
voir  les  opérer. 

Pour,  ces  diverses  raisons;,  sur  ces  266;  adultes,  148  seulement  ont  été 
réséqués,  28  l’avaient  été  avant  leur  entrée  dans  le  service  et  j’en  ai  déjà 
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parlé.  120  autres  ont  été  réséqués  par  nous  et  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

107  résultats  excellents ;  la  consolidation  s’est  faite  sans  aucun  incident; 
les  malades  ont  commencé  à  marcher  trois  mois  après  leur  opération  et, 
après  être  restés  quelques  mois  en  surveillance,  ont  quitté  l’hôpital.  Ils 
marchaient  sans  douleur  et  sans  fatigue.  Ils  ont  pu  gagner  facilement  leur 
vie  et  pour  beaucoup  d'entre  eux  (j’ai  eu  des  nouvelles  plusieurs  années 
après  leur  départ)  la  guérison  était  restée  parfaite. 

Huit  ont  eu  des  résultats  ultérieurs  tout  aussi  bons,  mais  des  retouches  de 
peu  d’importance  ont  été  nécessaires  pour  débrider  de  petites  fistules. 
C’étaient  toujours  des  cas  primitivement  graves  avec  gros  abcès  ou  fistules 
importantes  au  moment  de  l’opération.  La  consolidation  n’a  guère  été 
retardée  habituellement  et  elle  n’a  pas  été  moins  parfaite  plus  tard  que  dans 
les  premiers  cas,  mais  l’immobilisation  a  été  prolongée  plus  longtemps  : 
dans  le  cas  le  moins  favorable  elle  a  été  d’un  an. 

Cm^résultats  ont  été  mauvais  :  trois  malades  ont  dû  être  amputés  secon¬ 
dairement,  c’étaient  d’ailleurs  des  cas  très  graves  pour  lesquels  l’amputation 
d’emblée  avait  été  discutée.  Un  est  mort  six  mois  après  sa  résection  (alors 
qu’il  était  bien  consolidé)  de  localisations  secondaires  (pleurésie  d’abord, 
méningite  ensuite).  Un  enfin  opéré  en  mon  absence,  pendant  une  période  de 
vacances,  mourut  en  quelques  jours,  m’a-t-on  dit  à  mon  retour,  du  tétanos. 
C’est  un  accident  qui  me  paraît  plus  imputable  à  l’opérateur  qu’à  l’opé¬ 
ration. 

Je  crois  pouvoir  dire  que,  dans  leur  ensemble,  ces  résultats  sont  bons. 
Il  est  bien  certain  qu’ils  sont  en  partie  dus  à  ce  que  mes  malades,  tant  avant 
leur  résection  qu’après  elle,  ont  pu  vivre  longtemps  au  bord  de  la  mer  et  y 
pratiquer  largement  l’héliothérapie.  Il  n’empêche  que  dans  leur  guérison 
la  part  de  beaucoup  prépondérante  appartient  à  l’acte  opératoire,  et  c’est 
la  vérité  qu’il  faut  dire  et  faire  comprendre  aux  médecins. 

M.  Paul  Mathieu  :  J’admets  que  le  matériel  d’ostéosynthèse  puisse 
entraîner  des  inconvénients  du  genre  de  ceux  qu’a  signalés  Sorrel,  mais  il 
me  paraît  facile  d’enlever  précocement  ce  matériel,  surtout  s’il  donne 
quelque  accident. 

D’autre  part,  la  fixation  des  extrémités  osseuses  par  un  fil  métallique  a 
des  avantages  indiscutables.  J’emploie  pour  les  résections  du  genou  l’excel¬ 
lente  technique  de  notre  collègue  Fredet.  Elle  assure  une  bonne  coaptation 
des  fragments  toujours  bien  sectionnés,  toujours  bien  affrontés.  Jamais  je 
n’ai,  depuis  son  emploi,  eu  à  pratiquer  des  corrections  pour  déplacements 
secondaires  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération. 

M.  A.  Lapointe  :  Quelques  mots  seulement  sur  la  première  partie  de 
la  communication  de  notre  collègue  Sorrel,  celle  qui  concerne  la  technique 
de  la  résection  du  genou. 

Je  me  range  tout  à  fait  à  ses  côtés  pour  déclarer  que  toute  suture  osseuse, 
métallique  ou  autre,  est  parfois  dangereuse  et  toujours  inutile. 
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A  mes  débuts,  je  faisais  comme  me  l’avaient  montré  mes  maîtres;  je 
maintenais  les  tranches  osseuses  par  un  ou  deux  fils  d’argent  passés  dans  le 
plan  sagittal  et  noués  par  devant.  Plus  lard,  j’ai  trouvé  plus  simple  de 
mettre  des  agrafes  de  Dujarier,  enfin,  j’ai  fini  par  ne  plus  rien  mettre  du  tout. 

Je  me  contente  de  suturer  les  tissus  fibro-capsulo-périostiques  et,  pour 
éviter  au  cours  du  pansement  le  décalage  des  surfaces  osseuses,  j’utilise  ce 
petit  moyen  bien  simple,  dont  vient  de  parler  Cunéo,  qui  consiste  à  placer 
le  membre  dans  la  verticale,  et  que  m’a  appris,  il  y  a  bien  longtemps,  un 
de  mes  internes,  qui,  je  crois,  l’avait  vu  employer  par  Fredet. 

Ensuite  je  place  le  membre  sur  une  attelle  de  Bœckel,  jusqu’à  l’ablation 
des  fils,  et  ce  jour-là  une  grande  gouttière  plâtrée  est  appliquée  après  véri¬ 
fication  sous  l’écran  radioscopique  de  l’attitude  des  os,  qui  n’a  presque 
jamais  besoin  d’être  rectifiée. 

M.  Lenormant  :  Il  y  a  dans  l’intéressante  communication  de  Sorrel 
deux  parties  distinctes,  l’une  de  technique,  l’autre  d’indication  opératoire. 

Sur  la  première,  c’est-à-dire  sur  l’inutilité  et  les  inconvénients  de 
l’ostéosynthèse  métallique  dans  la  résection  du  genou,  je  suis  entièrement 
d’accord  avec  lui.  Je  le  suis  d’autant  plus  que  j’ai  moi-méme  employé  long¬ 
temps  l’ostéosynthèse  et  que  j’y  ai  renoncé.  Pendant  longtemps,  j’ai  rap¬ 
proché,  après  la  résection,  les  tranches  osseuses  par  des  fils  de  bronze  ou 
plus  souvent  des  agrafes  de  Dujarier;  après  quoi,  j’immobilisais  temporai¬ 
rement  le  membre  dans  une  attelle  de  Bœckel;  puis,  au  bout  d’une  dizaine 
de  jours,  après  ablation  des  fils  cutanés,  j’appliquais  une  gouttière  plâtrée. 
Mes  réséqués  consolidaient;  mais,  souvent,  très  souvent,  les  prothèses 
métalliques  ont  déterminé  de  petits  accidents,  ulcération  de  la  peau  sur 
la  saillie  des  agrafes,  ostéite,  fistules  qui  m’ont  contraint  à  les  enlever  et 
ont  retardé  la  cicatrisation. 

Aujourd’hui  je  ne  les  emploie  plus.  Je  suis  revenu  à  la  vieille  méthode 
d’Ollier  et  des  Lyonnais  :  la  résection  achevée,  j’applique,  comme  Sorrel, 
un  grand  plâtre  fait  de  bandes  roulées,  un  plâtre  fermé  qui  seul  donne  une 
immobilisation  rigoureuse.  Je  le  laisse  un  peu  moins  longtemps  que  Sorrel  ; 
au  bout  de  six  semaines1,  je  le  remplace  par  un  plâtre  plus  léger.  La  tech¬ 
nique  et  les  suites  opératoires  sont  ainsi  très  simplifiées. 

Je  ne  partage  pas  entièrement,  en  revanche,  l’opinion  de  Sorrel  en  ce 
qui  concerne  les  indications  de  la  résection  dans  la  tumeur  blanche  du 
genou  chez  l’adulte  —  car  c’est  seulement  de  l’adulte  que  je  veux  parler. 
Sorrel,  divisant  l’évolution  de  la  tuberculose  du  genou,  suivant  une  idée 
qui  lui  est  chère  et  qui  renferme  beaucoup  de  vérité,  en  trois  périodes  : 
début,  période  de  tumeur  blanche  confirmée,  période  de  limitation  des 
lésions,  nous  dit  que  la  résection  ne  doit  être  appliquée  qu’aux  tumeurs 
blanches  arrivées  à  ce  dernier  stade  de  leur  évolution,  au  moment  où  les 
altérations  tuberculeuses  nê  progressent  plus,  sont  déjà  enrayées  par  le 
processus  réactionnel  de  l’organisme  :  l’opération  aide  celui-ci  à  se  guérir 
spontanément,  plus  vite  et  plus  complètement,  en  le  débarrassant  des 
séquestres,  des  fongosités,  des  foyers  résiduels  déjà  enkystés.  En  procédai  t 
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ainsi,  on  peut  faire  évidemment  des  résections  fort  économiques.  Mais  je 
crois  que  c!est  là  restreindre  à  l’excès  les  indications  de  la  résection  dans  la 
tuberculose  du  genou.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas  opérer  dès  le  début,  alors 
que  le  diagnostic  peut  être  encore  douteux  ;  sans  doute,  il  ne  faut  pas 
choisir  pour  intervenir  le  moment  d’une  poussée  évolutive  fébrile.  Mais, 
dès  que  la  tumeur  blanche  de  l’adulte  est  arrivée  à  sa  période  d’état,  que 
son  diagnostic  est  évident,  que  la  synoviale 'est  bourrée  de  fongosités  et 
que  la  radiographie  révèle  d’indiscutables  lésions  osseuses,  je  ne  vois  pas 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  attendre  une  limitation  toujours  incertaine  des  lésions. 
Je  ne  .crois  pas  que,  au  moins  dams  le  milieu  hospitalier,  une  tumeur 
blanche  du  genou  chez  l’adulte  puisse  guérir  complètement  et  définitive¬ 
ment  par  la  seule  immobilisation;  je  crois  qu’elle  est  toujours  et  d’emblée 
justiciable  de  la  résection  et  qu’il  y  a  tout  avantage  à  faire  celle-ci  aussi 
précocement  que  possible. 

M.  P.  Brocq  :  Je  suis  heureux  de  constater  que  les  conclusions  'de 
mon  ami  Sorrel  à  propos  de  l’ostéosynthèse  sont  conformes  à  celles  de 
notre  maître  commun  M.  le  professeur  Lejars.  M.  Lejars  a  soutenu  autre¬ 
fois  vers  1907  environ  dans  La  Semaine  médicale  qu’un  plâtre  bien  fait 
était  supérieur  à  l'ostéosynthèse.  C’est  également  l’opinion  à  laquelleje  me 
suis  rangé  dans  mon  mémoire  de  1914  dans  la  Revue  de  Chirurgie  sur  le 
traitement  sanglant  des  ankylosés  du  genou. 

M.  Pierre  Predet  :  La  communication  de  M.  Sorrel,  qui  porte  princi¬ 
palement  sur  la  question  de  la  suture  des  extrémités  osseuses,  après 
résection  du  genou,  appelle  quelques  observations  de  ma  part. 

1°  Il  n'est  pas  nécessaire  de  suturer  les  extrémités  osseuses.  L’idée 
n’est  pas  nouvelle.  Je  l’ai  rappelée  dans  un  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1925  et  dans  l’article  consacré  à  mon  procédé  personnel  de  résection, 
dans  le  Journal  de  Chirurgie,  en  19.26. 

Le  but  de  la  suture  n’est  pas  de  provoquer  la  consolidation,  mais  de 
maintenir  la  coaptation  des  surfaces,  réalisée  sous  le  contrôle  de  la  vue  à 
la  fin  de  l’acte  opératoire. 

La  suture  osseuse  paraissait  indispensable  jadis,  car  on  drainait  et  on  sou- 
mettait  les  réséqués  à  de  nombreux  pansements  au  cours  desquels  un  déplace¬ 
ment  était  à  craindre  et  on  ne  disposait  pas  du  contrôle  radiographique. 
Le  jour  où  Jules  Bœckel  a  démontré  l’inutilité  du  drainage  et  la  possi¬ 
bilité  d’obtenir  la  consolidation  sous  un  pansement  unique,  il  a  renoncé  à 
la  suture  (1880). 

11  suffit  de  mettre  les  surfaces  osseuses  en  position  correcte  dès  >le 
début,  ce  qui -est  facile  si  les  sections  des  os  sont  bien  parallèles  et *si  l’on 
exécute  le  pansement  opératoire,  le  membre  étant  tenu  verticalement, 
suivant  un  précepte  fort  ancien  et  auquel  je  me  suis  toujours  conformé. 
Une  grande  gouttière  plâtrée  appliquée  dans  ces  conditions  maintient 
la  bonne  attitude  aussi  longtemps  qu’il  le  faut  pour  que  la  consolidation 
s’opère. 
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2°  Cependant,  si  la  suture  n’apparaît  pas  indispensable,  c’est  un  adju¬ 
vant  de  sécurité  pour  maintenir  la  coaptation,  pendant  que  l’on  exécute  le 
paosemenl  sur  la  table  opératoire  et  que  Ton  applique  l’appareil  plâtré. 
Aussi  beaucoup  de  chirurgiens  en  restent-ils  partisans. 

3°  Il  n est  pas  nécessaire  de  réaliser  cette  suture  avec  des  fils  métal¬ 
liques,  des  vis,  des  crampons*  c’est-à-dire  arec  un  matériel  non  résorbable 
et  peut-être  irritant. 

La  période  pendant  laquelle  la  suture  a  son  utilité  est  de  très  courte 
durée.  On  peut  donc  se  contenter  de  ils  résorbables,  à  condition  qu’ils 
soient  assez  résistants.  Un  gros  fil  de  catgut  pourrait  être  employé,  comme 
je  l’ai  indiqué  dans  mon  article  du  Journal  de  Chirurgie. 

4°  Il  y  a  des  cas  où  il  n’est  pas  raisonnable  de  faire  une  suture  avec  un 
matériel  métallique,  par  exemple  lorsqu’on  se  trouve  en  milieu  septique. 
À  cet  égard,  les  anciens  procédés  de  résection  intracapsulaires,  tels  que  les 
pratique  encore  M.  Sorrel,  procédés  qui  ne  permettent  qu’une  éradication 
incomplète  des  lésions  bacillaires,  contre-indiquent,  à  mon  avis,  l’emploi 
des  sutures.  ‘ 

5°  Des  /ils  métalliques  peuvent  être  rendus  intolérables  pour  des 
raisons  purement  mécaniques.  La  faute  en  revient  alors  à  l’opérateur. 
Ainsi,  il  ne  faut  pas  employer  des.  fils  de  trop  gros  calibre,  et  il  ne  faut 
pas  les  laisser  sous  la  peau  —  à  plus  forte  raison,  ne  faut-il  pas  que  des 
pointes  libres  offensent  les  téguments. 

6°  Sons  ces  réserves,  il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  fils  constituent 
un  danger  et  qu'ils  ne  sont  pas  tolérés  en  général. 

Personnellement,  je  mets  assez  volontiers  des  fils  métalliques,  mais 
comme  j’exécute  des  résections  extracapsuiaires  —  quoique  économiques 
—  ces  fils  ne  traversent  que  des  tissus  sains. 

Je  me  sers  d’un  fil  de  bronze  d’aluminium,  métal  assez  tenace  et 
non  toxique  pour  les  tissus.  Je  passe  le  fil  en  huit,  j’arrête  ses  extré¬ 
mités  du  côté  externe  par  un  nœud  et  non  par  torsade  et  j’ai  soin  de 
rabattre  les  deux  bouts  libres  vers  les  os.  Le  fil  est  en  outre  soigneu¬ 
sement  recouvert  par  les  plans  aponévro tiques  reconstitués  de  façon  à 
former  un  manchon  fibreux  complet  autour  des  os  —  et  non  laissé  sous  la 
peau. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  veut  extraire  le  fit,  cela  est  facile. 
Une  petite  incision  conduit  sur  le  nœud.  Le  fil  est  coupé  au-dessus  ou 
au-dessous  du  nœud,  ét,  en  tirant  sur  celui-ci,  on  amène  le  fil  très 
aisément. 

Un  fil  traversant  des  tissus  sains  et  correctement  placé  est  en  général 
toléré  de  façon  indéfinie. 

Mon  expérience  est  aujourd’hui  fondée  sur  34  résections  exécutées 
suivant  mon  procédé  et  par  moi-même.  Je  ne  tiens  compte  que  de  mes 
résultats  personnels  et  non  de  ceux  d’autrui. 

Il  m’est  arrivé  d’être  obligé  d’extraire  des  fils.  Je  l’ai  fait  chez  un  sujet 
porteur  d’un  fil  unique,  dont  le  nœud  avait  ulcéré  la  peau.  Chez  un  autre 
sujet  qui  portait  deux  fils,  l’un  externe,  l’autre  interne,  j’ai  enlevé  le  fil 
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externe  qui  pointait  sous  la  peau,  mais  j’ai  laissé  l’autre  fil  qui  est  resté 
toléré. 

Depuis  quelque  temps,  j’ai  tendance  à  retirer  le  matériel  métallique  de 
suture,  aussi  bien  dans  les  résections  que  dans  les  ostéosynthèses.  Soit  dit 
en  passant,  j’extrais  le  matériel  prothétique  dans  les  ostéosynthèses  parce 
que  j’ai  constaté  qu’il  entraînait  souvent  à  longue  échéance  la  production  de 
cals  volumineux. 

Quatre  de  mes  réséqués  ont  été  ainsi  débarrassés  de  leurs  fils  entre  le 
deuxième  et  le  troisième  mois  :  une  fois,  parce  que  le  malade  le  demandai  t  ; 
trois  fois,  de  propos  délibéré. 

Mais,  comme  je  suis  mes  opérés,  je  puis  vous  montrer  toute  une  série  de 
réséqués  qui  conservent  leurs  fils  de  suture,  sans  en  être  le  moins  du 
monde  incommodés. 

Voici,  par  exemple,  les  radiographies  de  sujets  opérés  depuis  quatre 
ans  neuf  mois,  cinq  ans  quatre  mois,  six  ans  cinq  mois,  six  ans 
cinq  mois,  sept  ans  onze  mois,  neuf  ans  deux  mois,  neuf  ans  huit 
mois,  douze  ans  huit  mois,  quatorze  ans  deux  mois,  dix-sept  ans  deux 
mois. 

Deux  remarques  pour  terminer  : 

M.  Sorrel  conseille  de  ne  pas  réséquer  pendant  la  période  d’évolution 
aiguë  des  lésions.  C’est  le  seul  point  sur  lequel  je  sois  pleinement  d’accord 
avec  lui,  car  j’ai  été  édifié  depuis  longtemps  à  cet  égard  par  les  enseigne¬ 
ments  de  mon  maître  Arrou. 

La  technique  de  la  résection  proposée  par  M.  Sorrel  ne  m’incite  pas  à. 
abandonner  mon  procédé  qui  permet  de  réaliser  les  desiderata  essentiels  de 
toute  résection  : 

exérèse  complète  de  la  synoviale,  sans  morcellement; 

sacrifice  juste  nécessaire  des  extrémités  osseuses  ; 

obtention  de  surfaces  de  section  rigoureusement  parallèles  et  cela  d’une 
façon  automatique  par  le  sciage  des  os,  genou  en  extension. 

Plusieurs  de  mes  élèves  ont  adopté  ce  procédé  dont  ils  sont  et  restent 
très  satisfaits.  Notre  collègue  Mathieu  vous  a  montré  qu’il  lui  a  donné  de 
parfaits  résultats.  Notre  collègue  Wilmoth  m’autorise  à  vous  dire  qu’il  l’a 
employé  9  fois  et  n’a  eu  qu’à  s’en  féliciter. 

M.  Robineau  :  Sorrel  nous  a  montré  les  inconvénients  de  la  synthèse 
métallique  après  résection  du  genou  pour  tuberculose.  Je  partage  entière¬ 
ment  son  avis  à  ce  sujet  ;  mais  je  trouve  que  les  deux  exemples  dont  il  a 
projeté  les  radiographies  ne  sont  pas  très  probants,  car  dans  ces  2  cas  le 
procédé  de  synthèse  employé  est  vraiment  défectueux.  On  a  demandé  à 
deux  agrafes  de  réaliser  la  fixité  osseuse  dans  l’un,  à  deux  fils  de  métal 
dans  l'autre.  Mécaniquement,  il  est  impossible  de  fixer  solidement  par  ces 
moyens  simplistes  le  tibia  au  fémur,  surtout  quand  les  os  sont  décalcifiés,, 
mous,  graisseux.  Dans  de  pareilles  conditions,  laporose  osseuse  secondaire 
est  inévitable  et  le  résultat  devient  aléatoire. 

Mathieu  demande  à  la  synthèse  de  fixer  temporairement  les  os  jusqu’à. 
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application  du  plâtre;  est-il  bien  sûr  d'éviter  les  inconvénients  signalés 
par  Sorrel?  Si  on  adopte  le  principe  de  la  synthèse,  pourquoi  ne  pas 
chercher  à  la  faire  complète,  aussi  correcte  que  possible,  pour  bénéficier  au 
moins  des  avantages  de  cette  méthode  ? 

L’idée  de  la  synthèse  après  résection  du  genou  répond  à  un  désir  logique 
et  légitime  :  ne  pas|  laisser  les  os  mobiles  l’un  sur  l’autre,  éviter  les  dépla¬ 
cements  secondaires  et  surtout  les  pertes  de  contact  des  tranches  osseuses 
qui  entraînent  des  retards  ou  des  absences  de  consolidation.  Ce  n’est  pas  là 
une  vue  de  l’esprit  puisque  Sorrel  a  été  amené,  par  ses  examens  radiolo¬ 
giques,  à  corriger  la  position  après  mise  en  place  de  l'appareil  plâtré. 

La  synthèse  du  genou  réséqué  pour  tuberculose  est  un  problème  diffi¬ 
cile  à  cause  de  la  mauvaise  qualité  du  tissu  osseux;  il  y  a  un  risqué  assez 
grand  de  ne  pas  réaliser  la  fixation  parfaite  des  os  et  de  voir  la  porose 
s’installer;  heureusement  une  porose  assez  discrète  n’empêche  pas  néces- 
sairemenlla  consolidation.  Toutefois,  jepensë  qu’il  est  préférable  de  ne  pas 
s’adresser  au  métal  comme  agent  de  synthèse  parce  qu’il  est  moins  bien 
toléré,  et  surtout  à  l’acier  ;  mieux  vaut  utiliser  l’os  de  bœuf  ;  s’il  y  a  ostéo¬ 
porose,  il  y  aura  résorption  partielle  de  l’os  de  bœuf  dont  le  calcium  peut 
être  utilisé  par  l’organisme. 

Le  meilleur  moyen  mécanique  d’unir  solidement  le  tibia  au  fémur  après 
résection  consiste  à  placer  deux  vis  croisées  prenant  appui  sur  les  corti¬ 
cales  de  ces  os;  c’est  ce  que  j’ai  fait  plusieurs  fois  pour  des  genoux  ballants 
douloureux,  avec  plein  succès;  c’est  aussi  ce  que  j’ai  tenté  dans  les  deux 
seules  résections  du  genou  pour  tuberculose  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer 
dans  ces  dernières  années  et  le  résultat  a  été  aussi  bon. 

Pour  placer  commodément  les  deux  vis  d’os  de  bœuf  du  calibre  de 
10  millimètres,  Contremoulins  a  imaginé  un  appareil  qui  fixe  solidement  le 
tibia  au  fémur  dans  la  meilleure  position,  puis  guide  avec  l’orientation 
désirée  un  foret,  un  taraud,  puis  les  vis,  tout  en  maintenant  entre  les  deux 
vis  un  écart  suffisant  pour  qu’elles  ne  se  touchent  pas. 

Je  vous  montre  les  radiographies  de  ces  deux  malades,  et  voici  le 
résumé  succinct  de  leurs  observations. 

Observation  I.  —  Emile  G...,  trente  ans;  tumeur  blanche  du  genou  qui  paraît 
avoir  terminé  son  évolution  active.  Résection  classique  le  2i  avril  1926;  syn¬ 
thèse  par  vis  croisées  en  os  de  bœuf;  le  foret  évacue  un  abcès  froid  central  du 
fémur;  les  os  sont  très  mous  et  on  ne  peut  serrer  les  vis  à  bloc.  Pansement 
ouaté  avec  attelle  en  bois. 

Ablation  des  fils  le  huitième  jour.  Lever  le  quarante-cinquième  jour  dans  un 
appareil  silicaté,  et  reprise  de  la  marche.  Le  malade  reprend  son  existence  nor¬ 
male  le  soixante-treizième  jour  avec  un  genou  parfaitement  solide. 

Cependant  les  radiographies  ont  montré  une  porose  assez  accentuée  autour 
des  vis,  avec  résorption  partielle  de  celles-ci. 

Obs.  II.  — Suzanne  P...,  vingt-quatre  ans.  Tuberculose  éteinte  du  genou  avec 
subluxation.  Résection  classique  le  16  novembre  1927  ;  synthèse  par  vis  croisées 
en  os  de  bœuf;  les  corticales  osseuses  sont  relativement  solides  et  permettent 
un  assez  bon  serrage.  Pansement  ouaté  et  attelle  en  bois. 

Ablation  des  fils  le  huitième  jour.  Lever  et  reprise  de  la  marche  le  cinquan- 
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tième  jour  en  appareil  silicaté.  Reprise  de  la  vie  ‘active  le  soixante-seizième 
jour,  le  genou  étant  entièrement  consolidé. 

lei  la  pornse  a  été  , très  peu  marquée  et  la  résorption  des  vis  n’a  porté.que  .sur 
l’extrémité.] 

Les  avantages  ..de  la  synthèse  efficace  après  résection  du  genou  sont 
pour  moi  indéniables  :  lesos.étant  bien  fixés,,  les  malades  ne  souffrent  pas, 
quoique  immobilisés  sur  une  simple  al  telle  ;  le  contrôle  de  la  cicatrisation 
est  facile.  Les  déplacements  secondaires,  possibles  dans  un  plâtre,  sont 
évités.  Enfin  et  surtout,  la  consolidation  osseuse  est  rapide  et  la] marche 
peut  être  reprise  du  quarante-cinquième  au  cinquantième  jour,  sans  crainte 
pour  l’avenir  du  membre  ;  c’est. là  un  gain  considérable  pour  le  malade. 

Je  crois  donc  que  les  objections  légitimes  faites  à  la  synthèse,  par  agrafes 
ou  fils  métalliques  perdent  de  leur  valeur  si  on  utilise  les  vis  croisées  en  os 
de.  bœuf. 


Moâification  à  la  technique  d  Ombrédanne 
dans  l’ectopie  testiculaire  bilatérale, 

par  M.  G.  Jean  (de  Toulon),  membre  correspondant  national. 


Hofstâtter,  cité  par  Brenner  enl920  dans  \eWien.  Klin.  Woc'h.,  signa¬ 
lait  qu’il  avait  rélevé  à  cette  époque  912  procédés  ou  variantes  de  procédés 
de  traitement  de  l’ectopie  testiculaire  :  ce  ehiffre,  déjà  respectable,  a  dû 
croître  encore  et  on  voudra  bien  nous  exçuseT  si  nous  apportons  non  pas 
un  procédé,  mais  une  simple  modification  à  la  technique  de  Walther- 
Ombrédanne,  technique  acceptée  et  utilisée  par  un  très  grand  nombre, 
sinon  par  la  majorité  des  chirurgiens.  Employée  par  nous  depuis  1913, 
cette  opération  nous  a  donné  des  résultats  dans  leur  ensemble  excellents, 
alors  que  les  essais  d’autres  procédés  sont  loin  de  nous  avoir  donné  satis¬ 
faction. 

La  modification  que  nous  proposons  à  l’opération  d’Ombrédanne  con¬ 
cerne  uniquement  l’ectopie  double  et  paraît  en  être  une  simplification,  le 
principe  de  la  technique,  l’utilisation  de  l’élasticité  de  la  cloison  des 
bourses  pour  abaisser  les  testicules  restant  conservé.  Cette  modification 
employée  depuis  six  ans  pour  une  douzaine  de  cas  nous  a  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

Une  modification  analogue  sinon  identique  est  employée  par  le  profes¬ 
seur  Giulio  Gianturco  et  a  paru  dans  les  Archiv.  liai,  di  Chirurg. ,  4  août 
1929  :  nous  en  avons  eu  connaissance  par  un  extrait  publié  dans  le 
Journal  d' Urologie  de  mars  1930. 

Loin  de  nous  l’idée  de  rechercher  une  question  de  priorité  pour  un 
simple  détail  de  technique,  dont  l’importance  est  certainement  minime  et 
que  d’autres  ont  peut-être  déjà  utilisé,  ‘mais  le  Dr  Albert  Moudhet,  qui  se 
trouvait  en  décembre  1928  à  Toulon,  se  souvient  certainement  que  nous  lui 
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avions  demandé  à  cette  époque  de  vouloir  bien  essayer  celte  manière 
d’opérer  dams  son  service. 

•Voici  la  technique  que  nousulilisons  dans  les  ectopies  bilatérales. 

Dans  un  premier  temps  l’incision  classique  inguinale  permet  de  décou¬ 
vrir  letestieule,  d’isoler  le  cordon  en  pratiquant  sur  lui  les  manoeuvres  qui 
vont  permettre  son  allongement  :  ce  premier  temps  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier.  Le  pôle  inférieur  du  testicule  inelus  dans  sa  vaginale  est  libéré  après 
ligature  et  section  de  la  bride  fibreuse  improprement  désignée  sous  lemom 
de  .gubernaculum  :  une  pince  repère  l’extrémité  testiculaire  de  cette  bride. 

Cure  radicale  de  la  hernie  lorsqu'elle  existe  :  nous  incisons  toujours. le 
sac  transversalement,  pour  faire  remonter  son  décollement; le  plus  haut 
possible,  manoeuvre  qui  abaisse  beaucoup  le  testicule  :  de  plus,  le  sac 
repéré  avec  des  pinces  ne  sera  lié  qu’après  la  pexie  testiculaire  :p:o.ur  être 
sûr  de  'porter  la  ligature  en  bonne  place,  ou  tout  au  moins  lorsqu'un  se 
sera  assuré  en  tirant  le  testicule  vers  le  bas  tau  maximum  que:. la  descente 
.doi'  cordonnecréepas  au-dessus  de  la  ligature  un  infundibulum  péritonéal, 
amorce  de  récidive  iherniaire;  nous  avons  remarqué,  en  effet,  que  telle 
ligature  qu'on  croyait  initialement  placée  près  de  l’anneau  profond  se 
trouve  en  fin  d’opération  près  de  l’anneau  superficiel. 

Manœuvres  classiques  d’allongement  du  cordon  par  section  des  brides 
ou  membranes  fibreuses  qui  le  tendent  :  en  cas  d’abaissement  insuffisant, 
il  semble ^  que  le  mieux  serait  d’avoir  recours  au  redressement  du  cordon 
par  section  des  vaisseaux  épigastriques  suivant  la  technique  deiDavidson, 
repriseiet  recommandée -en  1922  par  Patel;  nous  ne  l’avons  pas  encore  uti¬ 
lisée,  mais  cette  technique  nous  parait  préférable  à  Infection  dotale  des 
vaisseaux  du  'cordon  pratiquée  par  Bévan  et  Mignon  ®u>à  la  libération  de  la 
queue  de  l’épididyme  à  la  Wood. 

Cependant,  si,  sous  une  traction  modérée,  le  testicule  abaissé  n’arrive 
pas  à  la  hauteur' du  périnée,  nous  estimons  qu’il  vaut  peut-être  mieux  à 
ce  moment  renonoer-44uîcure  bilatérale  et  terminer, le  côté  commencé 
selon  la  technique  classique  d’Ombrédanne  pour  ectopie  unilatérale.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 

•Si  le  testicule  descend  bien,  libération  et  abaissement  de  lauglaande  du 
'côté  opposé. 

Le  deuxième  temps  est  pratiqué  à  l'aide  d’une  seule  incision  : 

■js)  <  Le  raphé  du  scrotum  est  tendu  entre  deux  pinces  Ghaput,  placées 
au-dessous  de  la  raeine  de  la  verge  :  d’un  seul  coup  de  ciseaux  le  scrotum 
est;  fendu  transversalement  :  cette  incision  unique  transversale  ouvre  à  la 
foisles  deux  loges  scrotales  et  entame  nettement  la  cloison.  Cette  incision 
saigne  moins  que  les  incisions  verticales  et  sa  cicatrice' est  ultérieurement 
à  peu  près  invisible  dans  lqs  plis  cutanés. 

b)  Une  pince  hémostatique  est  introduite  fermée  dans  une' des  plaies 
inguinales^et,  descendant  de  haut  en  bas,  vient  sortir  par  la  loge  scrotale 
correspondante, les  mors  en  sont  légèrement  écartés  et  viennent  saisir  l’ex¬ 
trémité  diurne  pince  de  Kocher  :  par  un.  mouvement  inverse  de  bas  en  haut 
la  pince  supérieure  entraîne  l’extrémité  de  la  pince  inférieure  dans  la  plaie 
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inguinale  :  là  cette  dernière  pince  saisit  la  bride  fibreuse  du  pôle  inférieur 
du  testicule  et  reprenant  son  mouvement  de  haut  en  bas  cette  fois  entraîne 
le  testicule  à  travers  la  plaie  scrotale  :  même  manœuvre  du  côté  opposé. 

Nous  appelons  l’attention  sur  ce  fait  que  nous  ne  creusons  pas  avec 
l'index  introduit  de  haut  en  bas  dans  la  plaie  inguinale  un  passage  au  tes¬ 
ticule  vers  le  scrotum  :  il  existe,  en  effet,  à  l’entrée  des  bourses  une  série 
de  brides  fibreuses  plus  ou  moins  importantes,  dirigées  en  divers  sens 
«  comme  des  poutres  jetées  à  l’entrée  d’un  puits  de  mine  »  (Ombrédanne). 
Nous  faisons  passer  le  testicule  à  frottement  dur  à  travers  ces  poutres,  le 
trajet  étant  fait  par  une  pince  et  non  par  le  doigt  trop  gros  surtout  chez 
l’enfant  :  le  testicule  qui  a  traversé  cet  étranglement,  que  dans  certains 
procédés  d’orchidopexie  on  s’évertue  à  constituer,  ne  remonte  plus  jusqu’à 
l’anneau  inguinal. 

Les  deux  testicules  sont  ainsi  successivement  sortis  à  travers  la  plaie 
scrotale  maintenus  par  leur  pince-repère,  puis  croisés,  le  croisement  des 
deux  cordons  reposant  dans  l’encoche  créée  par  les  ciseaux  dans  la  cloison. 

Cette  brèche  de  la  cloison  est  fermée  au-dessous  des  deux  cordons  par 
un  point  de  suture  au  fil  de  lin,  en  évitant  de  trop  les  étrangler  :  ablation 
des  pinces. 

Pour  pouvoir  refermer  le  scrotum  sur  les  testicules,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  leur  créer  une  petite  loge  à  l’aide  du  bout  du  doigt  introduit 
de  bas  en  haut  dans  chaque  hémiscrotum  :  fermeture  de  la  plaie  scrotale 
et  des  plaies  inguinales. 

Ce  procédé  est  celui  que  nous  exécutons  toutes  les  fois  qu’il  est  possible 
de  descendre  suffisamment  les  deux  testicules.  Lorsque  cette  descente  est 
insuffisante,  que  le  croisement  des  cordons  paraît  augmenter  encore  la 
traction,  il  est  possible  en  laissant  chaque  testicule  de  son  côté  de  suturer 
l’une  à  l’autre  par  un  fil  de  lin  les  deux  brides  fibreuses  dites  gubernacu- 
laires  :  c’est  ce  pont  fibreux  qui  portera  sur  la  cloison  élastique  des  bourses  : 
malheureusement,  ce  pont  est  souvent  plus  adipeux  que  fibreux,  ne  donne 
aucune  sécurité  et  il  faut  aller  prendre  avec  l’aiguille  le  pôle  inférieur  du 
sacdela  vaginale,  aurisque  de  blesser  la  queue  del’épididymeou  le  déférent. 

Lorsque  la  descente  du  premier  testicule  libéré  est  nettement  insuffi¬ 
sante,  mieux  vaut,  à  notre  avis,  suivre  le  conseil  d’Ombrédanne  et  renoncer 
à  l’opération  bilatérale  :  la  cloison  abaissera  le  premier  testicule,  puis, 
ultérieurement,  on  fera  le  côté  opposé.  Le  grand  risque  de  l’opération  bila¬ 
térale  en  un  temps  est,  comme  le  dit  Ombrédanne,  de  créer  sous  la  verge 
une  sangle  tendue  qui  comprime  l’urètre  :  nous  avons  dans  un  cas  observé 
non  des  troubles  urinaires,  mais  des  douleurs  vives  pendant  quelques 
jours,  suivies  d’atrophie  d’un  testicule,  parce  que  la  sangle  tirait  trop  et 
que  la  vascularisation  fut  de  ce  fait  compromise. 

En  dehors  des  cas  de  testicules  flottants  qu’on  n’opère  presque  jamais, 
l’opération  bilatérale  ne  doit  être  conseillée,  dit  Ombrédanne,  que  dans 
des  cas  relativement  rares  :  nous  avons  eu  jusqu’ici  l’impression  d’une 
rareté  moins  grande  et  croyons  que,  dans  nombre  de  cas,  on  peut  éviter 
aux  patients  les  ennuis  réels  de  deux  opérations  successives. 
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Maladie  polykystique  localisée  du  foie. 
Intervention,  Guérison, 

par  M.  Charrier  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 


Femme  de  cinquante-deux  ans,  cultivatrice,  à  Mérignac  (Gironde),  prise, 
le  3  décembre  1927,  en  pleine  santé,  d’accidents  douloureux  abdominaux  très 
violents  pour  lesquels  elle  demande  son  médecin.  Celui-ci  apprend  que  les 
symptômes  ont  débuté-  subitement  dans  la  matinée  par  une  douleur  en  coup 
de  couteau  au  niveau  de  la  région  épigastrique  accompagnée  de  vomissements 
alimentaires  et  de  lipothymie  ;  il  constate  la  contracture  de  tout  l’abdomen,  un 
faciès  angoissé  et  un  pouls  rapide.  Pensant  à  une  perforation  gastrique,  il  me 
demande  de  venir  l’examiner  :  ventre  en  effet  contracturé  fortement,  surtout 
dans  la  région  sus-ombilicale,  moins  au-dessous  ;  grosse  matité  hépatique  débor¬ 
dant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  voussure  médiane  légère  sous  la  paroi, 
pas  de  matité  iliaque,  faciès  très  inquiet,  respiration  thoracique,  pouls  110,  bon. 
Cette  malade  accusant  un  passé  gastrique  assez  net  et  un  ictère  léger  s’étant 
produit  huit  ans  auparavant  au  cours  d’une  colique  hépatique,  j’inclinais 
plutôt  vers  un  diagnostic  d’accidents  lithiasiques;  l’intensité  des  phénomènes 
généraux,  de  la  douleur  en  particulier,  non  calmée  par  une  piqûre  de  morphine 
faite  une  heure  auparavant  m’engagent  à  intervenir  tout  de  suite. 

Sous  anesthésie  générale,  je  ne  suis  pas  peu  étonné  de  trouver,  dès  le  péri¬ 
toine  ouvert,  une  énorme  masse  polykystique  dont  les  kystes  très  nombreux 
sont  rapprochés  et  accolés  à  la  façon  d’une  grappe  de  raisin;  certains  (c’est  le 
plus  grand  nombre)  sont  de  petite  dimension,  comparable  à  celle  d’un  gros 
grain  de  raisin,  il  y  en  a  environ  une  vingtaine;  puis  quatre  ou  cinq  gros 
kystes  du  volume  du  poing  se  détachent  de  cette  masse,  et  deux  d’entre  eux,  les 
plus  gros,  èont  nettement  de  couleur  noire,  très  tendus,  alors  que  tous  les 
autres  sont  jaune  verdâtre  et  dépressibles  au  doigt. 

Cet  ensemble  kystique  est  sans  aucun  doute  développé  dans  le  parenchyme 
hépatique  et  cravaté  par  son  bord  antérieur;  pour  donner  une  impression  de 
cet  aspect  macroscopique  on  peut  comparer  la  tumeur  polykystique  à  un 
paquet  de  fruits  débordant  un  panier  (le  foie)  dont  le  bord  antérieur  serait 
l’anse. 

Il  s’agit  d  un  cystadénome  localisé  à  ce  bord  antérieur  puisqu’un  examen 
rapide  du  foie  et  la  main  passée  sous  le  diaphragme  montrent  que  le  reste  du 
parenchyme  est  intact;  les  accidents  douloureux  me  paraissent  dus  à  la  tension 
intrakystique  produite  par  un  épanchement  de  sang,  une  hémalocèle,  dans  la 
cavité  de  deux  des  plus  gros  kystes.  La  résection  de  la  masse  kystique  et  du 
bord  antérieur  du  foie  s’effectue  assez  facilement.  L’hémostase  est  un  peu 
longue  (de  la  tranche  hépatique).  La  résection  s’est  faite  en  plein  foie,  sans 
recherche  du  clivage  apparemment  impossible. 

Examen  de  l’abdomen,  pancréas,  estomac,  rein,  négatif.  Drainage. 

Suites  opératoires  rendues  sérieuses  par  l’apparition  d’accidents  pulmonaires 
(broncho-pneumonie)  très  graves. 

Guérison  complète  en  deux  mois  environ. 

Examen  anatono-pathologique  de  la  pièce  ( Laboratoire  du  professeur 
Sabrazès).  —  Ces  kystes  examinés  par  centrifugation  des  liquides  et  prélève¬ 
ment  des  parois  fixées  au  Bouin  montrent  un  revêtement  à  cellules  plates 
juxtaposées  en  mosaïques  de  type  endolhéliforme.  Les  cellules  de  ce  revête¬ 
ment  endothéliforme  ne  présentent  pas  les  sinuosités  des  cellules  des  voies  et 
kystes  lymphatiques.  On  ne  trouve  pas  de  lymphocytes  dans  ce  liquide.  On  n’a 
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constaté  ni  la  présence  de  crochets,  ni  la  disposition  feuilletée  des  membranes 
d’hydatides.  L’examen  histologique  de  la  paroi  des  kystes,  paroi  qui  a  une 
épaisseur  variable  de  1  millimètre  à  1/4  de  millimètre,  montre  un  tissu 
conjonctif  à  travées  parallèles  et  à  collagène  dense,  des  fibroplastes  grêles  sont 
étreints  dans  l’interstice  des  fibres.  Sauf  lès  cellules  plates  desquamées  trouvées 
dans  le  liquide,  on  ne  trouve  aucun  revêtement  épithélial  adhérent  à  la  poche 
de  ces  kystes;  cette'structure  est  partout  la  même. 

Un  segment  de  foie  prélevé  à  proximité  des  kystes  montre  une  sclérose 
diffuse,  à  collagène  lâche  très  vascularisé,  avec  des  territoires  qui  contiennent 
des  amgiectasies.  Ce  tissu  conjonctif  est  parsemé  d'éléments  cellulaires  jeunes, 


dé  lymphocytes,  de  plasmocytes,  etmontre -surtout  un  'grand  nombre  de  tubes 
cellulaires  et  de  cordons  pleins  dont  les  cellules1  sont  du  type  biliaire.  Il  existé 
donc  là  une  adénomatose  de  morphologie  canaliculaire.  Au  milieu  des  bandes 
dé  sclérose,  on  note  aussi  des  foyers  de-  cellules1  hépatiques  en  hyperplasie 
nodulàire.  En  d’autres  points  de  la  coupe;  nous  relevons' un1  véritable- angiome 
caverneux.  Toutes  ces  constatations  sont  en  faveur  dU  diagnostic  histologique 
suivant  : 

Maladie  polykystique  du  foie  se  rattachant  à  des  anomalies  de-développe¬ 
ment.  11  ne  s’agit  pas  de' kyste  d’origine  lymphatique;  en  pareil  cas;  comme 
nous  l’avons  démontré  à  propos  des  kystes  solitaires  du  rein,  l’endothélium  est 
caractéristique.  Nous  ne  trouvons  dans  ces  kystes1  ni  lymphocytes  ni  endothé¬ 
lium  à  contours  sinueux.  On  ne  voit  pas  de  lymphangiectasies  dans  le  segment 
de- foie  se  trouvant  à  proximité  des  kystes. 

Les' cellules1  polyédriques  qui  forment  le  revêtement  endothélifôrme1  con¬ 
trastent  par  le  volume  relativement  grand  du  noyau  avec  les-  expansions,  cyto¬ 
plasmiques  relativement  peu  amples;  Ce  n’est  là  ni  un  endothélium  lymphatique, 
ni  un  endothélium  normal  de  vaisseaux  sanguins. 
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L’existencé,  de  territoires  d'angiomes  caverneux  dans  la  languette.- de  foie 
voisine  des  kystes  permettrait  peut-être  de  penser  à  une  hémangiomatose 
kystique  à  cavités  non  perméabiMsées  au  sang,  mais  la  structure  purement 
fibreuse  de  la  paroi  ne- permet' pas-  d’affirmer" la  validité dnce  point  dè- vue;  Il 
s’agit  d’une  m-aia die-  kystique  en  rapprort  avec  une- anomalie  du  développement 
du  parenchyme. hépatique;  peuLètre  la  dysembrioplasie  a-t-elle  porté  sur.  des 
territoires  des  voies  excrétrices  et  le  revêtement  endothéli forme  n’est-il  qu’un 
phénomène  de  métaplasie.  C’est  évidemment  là  une  affection  congénitale. 

Quant  aux  modifications  du  parenchyme  hépatique  non  kystique,  au- voisi¬ 
nage  des  kystes;  on  peut  les  considérer' comme  résultant  d’une  part  d'anomalies 
de  développement  (angiome-  cayerneux,  absence  de  lobules)  et  d’autre  part- de 
remaniements  pathologiques  du  fait  de  la  présence  de.  cette  maladie  kystique. 

Examen  de  la  pièce.  —  Chaque  kyste  est  composé  d’une  paroi  kystique 
blanchâtre  queTon peut  séparer  facilement  du  tissu  hépatique;  le  liquide  est 
jaune  vert  très  clair;  absence  dé  vésicules  et  de-  membranes  hydatiques;  le 
liquide  contient  des  pigments  biliaires  abondants,  des  polynucléaires,  pas  . de 
crochets.  Le  bord  antérieur  du  foie  réséqué  ne  paraît  pas.  normal  mais 
cirrhotique. 


Je  présente  cette  «observation  à  la  Société  de  chirurgie  à  cause  des 
accidents  hémorragiques  intrakystiques-qui  ont  révélé  la  maladie  kystique. 

Costantini  et  Duboueher,  dont  le  travail  ( JoucnaJ.de  Chirurgie,  jan¬ 
vier  1923)  me  paraît  être  le.  plus  complet  et  le  plus  récent,  écrivent  que  le 
foie  polykystique  intéresse  plutôt  l’-histologiste  que  le  chirurgien.  Ceci  est 
vrai  pour  l’inconnu  que  pose  le  problème  pathogénique  de  ces  néoforma- 
tiônsrj  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’attention  mérite  d.’êlre  appelée  sur 
cette  affection,  même,  au  .point  de  vue  chirurgical. 

La  complication  hémorragique  que  nous  rapportons,  ici  est  négligée 
par  Costantini  et  Duboueher  qui  ne  la  mentionnent  même  pas.  On  lit 
dans  leur  mémoire,  comme  complications  possibles,  la  suppuration  et  la 
rupture,  l’ictère,  la  compression  de  la  veine  cave  et  de  la  veine  porte,  la 
compression  urétérale;  mais  aucune  mention  n’est  réservée  à.  l’épanche¬ 
ment  sanguin  intrakystique. 

EsL-ee  bien,  cependant  un  accident  aussi  rare  que  cet  oubli  semblerait 
l’indiquer?  Je  ne  le  crois  pas,  car.jp, lis  : 

1°  Observation  Aidons  [B ritish.  Médical  Journal,  1911)  :  liquide,  intra¬ 
kystique  :  12  pintes  de  liquide  noir,  hémoglobine  ; 

2°  Observation  Bayer  :  8  litres  de  liquide  brun  ; 

3?  Observation  Bland  Sullon  :  2  pintes  de  liquide  brun  ; 

4°.  Observation  Bobrow  :  liquide  noir,  etc. 

Il  lestbien  possible  que,  dans  tous  ces  cas,  la  couleur,  fût  sous  la  dépen¬ 
dance  du  sang,  épanché.  Ceci  n’aurait  pas  beaucoup  d’importance,  si 
l’observation  que  je  rapporte  ne  montrait  que  l’épanchement  de  sang  peut 
être  rapide,  brutal,  accompagné  de  symptômes  abdominaux  graves  néces¬ 
sitant  la  venue  du  chirurgien.  A  ce  titre  donc,  la  complication  vaut  de 
retenir  l’attention. 

En  second  lieu,  l’histoire  de  cette  malade  se  rapporte  aux  tumeurs 
polykystiques  localisées  du  foie  dont  Costantini  ne  donne  que  cinq  cas 
traités  par  la  résection  cunéiforme  :  cinq  guérirent,  un  mourut.  Il  signale 
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que  les  chirurgiens  n’ont  pas  cherché  le  plan  de  clivage  permettant 
d’isoler  la  masse  du  parenchyme  hépatique  :  le  bistouri  a  taillé  en  plein 
parenchyme  :  c’est  ce  que  nous  avons  fait,  mais  notre  acte  opératoire  fut 
en  quelque  sorte  facilité  par  une  ébauche  de  pédiculisation  de  la  tumeur  et 
à  aucun  moment  nous  n’avons  rencontré  de  véritables  difficultés  comme 
Haberer,  par  exemple,  qui  lésa  l’artère  hépatique. 

Cette  localisation  de  la  maladie  kystique  assez  rare  semble  bien  être  le 
trait  d’union  entre  les  grands  kystes  biliaires  solitaires  et  la  maladie  poly¬ 
kystique  étendue  à  la  totalité  du  foie.  Cette  forme,  avec  ou  sans  complica¬ 
tions,  est  vraiment  chirurgicale. 

En  dernier  lieu,  je  note  que  cette  femme  ne  portait  pas,  du  moins 
apparemment,  d’autre  atteinte  polykystique,  en  particulier  au  niveau  des 
reins. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  puis  signaler  que  l’intervention  a  été 
facile  et  que,  malgré  mon  appréhension  de  réséquer  cette  tumeur  kystique 
en  plein  tissu  hépatique,  malgré  l’écoulement  assez  impressionnant  de 
sang  qui  a  suivi  cette  résection,  les  sutures  classiques  en  U  avec  gros  catgut 
ont  permis  une  hémostase  suffisante  et  des  suites  excellentes. 

Enfin,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  Professeur  Sabrazès,  dont  je  transcris 
intégralement  les  constatations  anatomopathologiques,  la  pièce  a  été 
étudiée  complètement,  et,  comme  on  le  verra,  elle  semble  tout  à  fait 
s’accorder  avec  la  théorie  pathogénique  de  Letulle  et  Verliac  qui  font  de  ces 
tumeurs  des  dysembryomes  produits  aux  dépens  de  nappes  embryonnaires 
où  la  glande  revêt  quelquefois  l’aspect  du  foie  primordial.  Les  coupes  faites 
au  laboratoire  de  M.  Sabrazès  permettent  d’affirmer  : 

1°  Qu’il  ne  s’agit  point  de  kystes  d’origine  lymphatique  ; 

2°  Qu’il  ne  s’agit  pas  davantage  d’hémangiome  d’origine  kystique  ; 

3°  Mais  que  l’on  peut  rapporter  l’affection  à  'une  anomalie  de  développe¬ 
ment  du  tissu  hépatique. 

En  définitive,  les  points  intéressants  de  cette  observation  sont  : 

1°  L’apparition  d’accidents  abdominaux  graves  dus  à  une  hémorragie 
intrakystique  et  révélateurs  de  la  maladie  ; 

2°  Le  caractère  localisé  rare  de  la  tumeur  polykystique  qui  en  fait  une 
forme  vraiment  chirurgicale  et  assez  bénigne  opératoirement; 

3°  L’absence  d’autres  localisations  polykystiques  décelables  ; 

4°  L’intérêt  de  l’étude  anatomopathologique  complète  qui,  pour  ce  cas 
particulier,  confirme  la  théorie  générale  des  dysembryomes  et  attribue  la 
pathogénie  de  cette  tumeur  à  la  malformation  de  certains  éléments  du  foie 
et  des  voies  biliaires  qui  n’ont  pas  suivi  leurs  destinées  normales. 
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De  la  perméabilité  des  calculs  vésicaux  uriques 
aux  rayons  X, 

par  M.  Pierre  Bazy. 

On  pourrait  aussi  intituler  cette  communication  : 

De  ï invisibilité  des  calculs  vésicaux  uriques  dans  les  radiographies  et 
de  ses  conséquences. 

La  question  de  la  radiographie  des  calculs  vésicaux  m’a  préoccupé  dès 
l’apparition  des  rayons  Rœntgen.  Ne  voyant  pas  d’ombres  distinctes  dans 
des  radiographies,  faites  sur  des  patients  porteurs  de  calculs  vésicaux 
uriques,  j’ai  voulu  de  bonne  heure  fixer  les  calculs  dans  une  position  bien 
déterminée  et  voir  l’ombre  qu’ils  pourraient  faire  s’ils  en  faisaient  et 
voici  ce  que  je  lis  sur  mon  registre  d’opérations  à  la  date  du  22  novembre 
1899.  J’ai  du  reste  reproduit  ces  notes  dans  un  petit  article  publié  dans  le 
Journal  d'Urologie  en  novembre  1923,  page  369,  intitulé  :  Absence 
d’ombres  à  la  radiographie  dans  les  calculs  de  la  vessie.  (C’est  en  somme 
un  titre  analogue  à  celui  que  je  donne  à  la  communication  que  je  vous 
fais.) 

Voici  donc  ce  que  je  lis  dans  mon  registre  d’opérations  : 

«  Après  chloroformisation  et  remplissage  de  la  vessie  à  l’eau  boriquée, 
«  on  introduit  un  gros  lithotriteur  et,  une  fois  la  pierre  saisie,  on  fait  la 
«  radiographie.  On  devinait  ainsi  la  pierre  entre  les  mors  très  visibles  du 
«  lithotriteur,  plutôt  qu’on  ne  la  voyait.  » 

Dans  l’article  du  Journal  d'Urologie  cité  plus  haut,  je  disais  que  je 
croyais  qu’il  était  de  notion  classique  que  les  calculs  vésicaux  uriques 
pouvaient  être  invisibles  à  la  radiographie.  Et  je  citais  trois  faits,  dont 
un  se  rapportait  à  un  allié  d’un  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  un 
autre  à  un  confrère  étranger. 

Or  je  viens  d’être  témoin  d’un  nouveau  cas  et  j’en  profite  pour  parler  de 
ce  que  l’on  pourrait  appeler  les  méfaits  d’une  mauvaise  interprétation 
d’une  radiographie.  - 

Et  ce  cas  m’a  paru  trop  pénible  pour  que  je  n’essaie  pas  d’attirer 
l’attention  des  médecins  sur  cette  question  de  la  perméabilité  des  calculs 
vésicaux  uriques  aux  rayons  X  et  les  conséquences  que  cela  peut  avoir. 
En  fait,  l’absence  de  toute  ombre  nette  dans  la  radiographie  d’une  vessie 
soupçonnée  de  contenir  des  calculs  uriques  ne  doit  pas  faire  conclure  à 
l’absence  de  calculs. 

On  pourrait  objecter  que  les  radiographies  où  l’on  ne  voit  pas  de  cal¬ 
culs  vésicaux  uriques  sont  de  mauvaises  radiographies.  D’accord.  Cepen¬ 
dant,  quand  elles  sont  faites  chacune  par  un  radiologue  différent,  par  des 
radiologues  connus  et  auxquels  on  a  l’habitude  de  faire  confiance,  ceci 
constitue  un  fait  important,  et  d’aucuns  pourraient  dire  une  garantie. 

On  peut  objecter  aussi  qu’on  pourrait  multiplier  les  radiographies  et 
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que  sur  d’assez  nombreux  clichés  on  peut,  ou  on  pourrait,  en  trouver  un 
qui,  fait  dans  de  meilleures  conditions  que  les  autres,  pourrait  être  positif, 
et  cela  suffirait. 

Un  certain  nombre  de  contingences,  dont  la  question  pécuniaire,  s’op¬ 
posent  à  cette  multiplication  ou  multiplicité,  et  alors  on  se  contente  d’un, 
tout  au  plus  de  deux  clichés.  Et,  dira-t-on,  ce  n’est  pas  suffisant  !  Mais 
rien  ne  prouve  qu’en  les  multipliant  on  trouverait  les  conditions  favo¬ 
rables  à  l’obtention  d’un  cliché- positif. 

Pour  expliquer  l’absence  d’ombres  nettes  on  a  dit  aussi  :  Les  calculs 
peuvent  se  mobiliser  dans  les  courts  instants  nécessaires  et  suffisants  pour 
l’obtention  d’un  bon  cliché  et,  s’ils  sont  mobiles,  soit  du  fait  qu’ils  peuvent 
flotter  dans  une  vessie  plus  ou  moins  pleine  d’urine',  soit  que,  la  vessie 
étant  vide,  le  bas-fond1  sur* lequel  ils:  reposent  se  meuve  et  mobilise  le'  ou 
les  calculs,  et  alors  les  contours  en  sont  flous  et  toute  conclusion  est  inter- 
ditèc 

Si  on  pouvait  les  immobiliser,  ils  donneraient  des  ombres  qui,  au  lieu 
d’être  floues  et  à  bordé  imprécis,  seraient  au  contraire  à  bords  nets  et 
précisât,  du  coup,  l’aspect  qu’ils  donneraient  permettrait  une  conclusion 
positive. 

Or  vous  venez  devoir  qu’un  calculimmobilisé-entredes  mors' d’un  litho- 
triteur  est  invisible. 

Mais  la  question  pour  le  chirurgien  et  pour  le  malade  n’est  pas  là  :  elle 
réside1  dans  ce  fait,  qu’un  patient,  allant  se  faire  radiographier  pour  savoir 
s’il  a  ou  non  des  calculs  dans  sa  vessie,  reçoit  une  réponse  négative  ou 
affirmative;  Si  elle  est  affirmative  (et  j'éloigne  ici  toute- interprétation 
erronée),  le  patient  est  édifié  et  revient  voir  le  chirurgien  avec-  là  certitude 
qu’il  a  un  calcul  et,  dès  lors-,  peut  être  disposé  à  se  faire  opérer  ;  en  tout 
cas,  il  prend  la  responsabilité  de  sa  conduite. 

Si  la  réponse  est  négative,  le  patient,  qui  pense,  avec  quelques  médecins, 
qu’un  moyen  physique  d’exp]oratron  est  infaillible  et  n’expose  à  aucune 
erreur,  part  rassuré,  et  de  ce  fait  s’expose  aux  pires  accidents; 

C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  le  conifère  qui  estd’ôecasion'  de  cette  note, 
et  aussi  pour  celui  dè  ma  note  dê-1923  dans-i'e'  Jôuriml  dvUrologie-,  citée 
plus  haut  :  Nule  sur  l'absence  d’ombres  à  la  radiographie-  dans  les 
calculs'-  dé  la  vessie: 

Voici  ce  nouveau  fait  qui  vient  s’ajoutèr- à  ceux  auxquels  j’ai  fait  allu¬ 
sion  dans  cette  note,  celui  du  confrère  étranger,  et  qui  montre  que  la 
méconnaissance  dé  l’invisibilité  aux  rayons  X,  ou  plutôt  de  l’invisibilité 
dans  une  radiographie  des  calculs  vésicaux  uriques,  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  graves. 

Le  Dr  P...,  âgé  dé  soixante-dix-neuf  ans,  m’écrit  de  province,  fin  août 
dernier,  une  lettre  désespérée,  me  disant  qu’il  est  atteint  d’une  cystite  ter¬ 
riblement  douloureuse,  qui  ne  lui  laisse  aucun  repos,  surtout  depuis  une 
quinzaine1,  et  me  demande1  ce  qu’il  doit  faire. 

J’ai  opéré  leDr  P...  par  lithotritie  sous  anesthésie-  lôcale  pour- des’  cal¬ 
culs  uriques,  il  y;  a  une  huitaine-  d’années.  Depuis  ce  moment;  il  n’a  plus 
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eu  désignes  de  calculs  :  il  menait’une  vie  très  active,  et  rendait  fréquem¬ 
ment  des  calculs  uriques  du  volume-  d;uo  gros  grain:  de  plomb.  Depuis 
sept  à  huit  mois,  la  marche  lui  était  devenue  pénibleet  détermina  une-fois 
de  l’hématurie.  G’est  dans  ces  conditions  que-,  se  trouvant  en:  relations  avec 
un  urologue  allié  à  sa  famille,  il  lui  demandé  conseil.  Celui-ci' lui  conseilla, 
soupçonnant  un  ou- des  calculs-  danse  sa  vessie,  de  se  faire,  radiographier. 
Il  alla  donc  dans  une  ville  voisine.  On  le1  radiographia.  La  radiographie  est 
négative,  lui  fut-il  répondu. 

Il  rentra  chez  lui,  convaincu;  malgré  l’expérience  antérieure;  que  les 
symptômes  qu’il  avait  n'étaient  pas  dûs,  quoiqu’ils  fussent  semblables  à 
ceux  qu’il  avait  eus  autrefois,  à  des  calculs  vésicaux.  Mais  bientôt  la  scène 
se  modifia-,  les  envies  d’uriner  fréquentes,  la  miction-  douloureuse  firent 
leur  apparition ,  les  urines-  devinrent  troubles^  et  la  vie  commença  à 
devenir  insupportable.  Sur  un  conseil  qui  lui  fut  donné,  il  alla:  consulter 
un  chirurgien  voisin  qui  voulût  le  cystôseoper,  mais  ne  put  y  parvenir  Et 
pendant  ce  temps,  les  douleurs  augmentaient,  devenaient  violentes,  les 
nuits  devenaient  mauvaises,  et  c’est  dans  ces  conditions  qu’il  m’écrivit. 
A  distance,  il  ne  me.  fut  pas-  difficile;  connaissant  ses  antécédents,  de 
penser  qu’il  avait  des  calculs  dans  la  vessie  et  lui  conseillai,  en  attendant 
mon  retour  à  Paris,  de-  garder  le  repos  :  cequ’iLfit;  il  en  éprouva  du  sou¬ 
lagement  et  il  se  hâta  de  me  précéder  à  Paris.  A  mon  retour,  je  le  vis  :  ses 
urines  étaient  très  sales  et  laissaient  un  dépôt  glaireux;  les  mictions 
encore  très  fx-équentes  :  au  lieu  d’uriner  tous  les  quarts  d’heure,  il  n’urinait 
plus  guère  que  toutes  les-  demi-heures, ,  tous-  les  trois  quarts  d’heure,  les 
nuits  étaient  meilleures  ;  jelui  ordonnai  du  salol  à  la  dose  de  cinq-cachets 
de  80  centigrammes- parvingt-quatre  heures  :  l’urine' s’améliora;  elle  ne 
contenait  plus  de  glaires  s’attachant  au  fond  du  vase,  comme  auparavant. 
Je  le  fis  radiographier  ;  le  radiographe  m’a  envoyé  les  radiographies  que  je 
vais  vous  montrer  et  qui  me  paraissent,  quoiqu’il  faille  étudier- avec  soin 
la  radiographie,  suffisamment  démonstratives  pour  moi  qui  étais  clinique¬ 
ment  convaincu  de  la  présence  de  calculs,,  mais  qui  ne-  l’étaient  pas  suffi¬ 
samment  pour  lui. 

J -ajoute1  qu’on  interprété1  d’autant  mieux  les  ombres  qu’on  a  sous  les 
yeux  les  calculs  qui  les  ont:  déterminées. 

Et  l’opinion,  l’hésitation  du  radiographe'  ne-  manqua  pas-  de:  déteindre 
sur  le  patient,  que  je  dus  convaincre,  en- faisant  une  exploration  avec  la 
sonde-métallique  exploratrice  de  Guyon,  qui  me  donna  un  résultat  positif  : 
le  son  que  rendaient  les  pierres  au  choc  de  l’explorateur  fut  entendu  par 
la  femme  du  malade  qui  assistait  à -l'examen. 

Étant  donné  l’état  de  la  vessie- qui  eût  nécessité,  pour  triompher  dé  son 
intolérance,  une  anesthésie  générale,  et  en  raison  de  ma  répugnance  pour 
l’anesthésie  lombaire,  je  renonçai  à  faire  la  lithotritie,  comme  je  l’avais 
faite  précédemment  :  et  faisant  part  à  mon  patient  de  mes  raisons,  jelui 
proposai  la  taille;  avec  anesthésie 'locale,  que  je  luûai  faite  le  22  septembre 
dernier  avec  le  concours-de  mon  élève  le  Dr  Robert  Segond. 

L’incision  de  la  vessie  et  les  manœuvres  intravésicales  furent  seules 
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perçues  par  le  patient,  et  encore,  me  dit-il  spontanément,  elles  étaient 
bien  moins  vives  que  celles  qu’il  éprouvait  quand  il  urinait.  Fermeture  de 
la  vessie  par  mon  procédé  de  suture  vésicale  —  sutures  subintrantes  en  U, 
drain  dans  la  cavité  de  Retzius.  Suture  des  muscles  et  de  la  peau. 

Les  suites  furent  normales,  à  peine  un  peu  fébriles,  38°,  maximum 
pendant  trois  jours  (notons  que  la  vessie  était  très  infectée);  le  patient  se 
lève  au  bout  de  six  jours,  ayant  encore  la  sonde  à  demeure  que  je  ne  pus 
enlever  qu’au  dix-huitième  jour,  un  défaut  de  surveillance  ayant  permis, 
au  dixième  jour,  un  mauvais  fonctionnement  de  la  sonde. 

Les  calculs  ici  sont  visibles;  cette  visibilité  n’est  pas  éclatante  et  c’est 
ce  qui  explique  les  réserves  du  radiographe;  mais  s’ils  sont  visibles,  s’ils 
projettent  des  ombres  que  l’on  peut  interpréter  et  que  j’ai  interprétées 
comme  des  ombres  de  calcul,  c’est  parce  que  je  savais  qu’il  y  avait  des 
calculs  et  je  le  savais  avant  l’exploration,  à  plus  forte  raison  après  l’explo¬ 
ration,  et,  de  plus,  je  savais,  par  cette  exploration,  qu’ils  étaient  petits.  Ils 
sont  modérément  visibles,  mais  si,  quand  même,  ils  sont  visibles,  c’est 
qu’ils  commencent  à  se  recouvrir  d’une  couche  phosphatique  qui,  en 
s’épaississant,  les  rendait  de  plus  en  plus  opaques.  Quand  ils  ne  sont  pas 
phosphatiques,  quand  les  calculs  uriques  ne  sont  pas  recouverts  de  phos¬ 
phates,  ils  peuvent  être,  même  assez  volumineux,  invisibles  dans  une 
radiographie;  ceux  dont  j’ai  parlé  dans  mon  article  du  Journal  cT Urologie 
avaient  des  dimensions  de  2  cent.  1/2  à  3  centimètres  au  moins  dans  un  de 
leurs  diamètres  mesurés  au  moyen  du  lithotriteur  et  ils  restaient  invisibles 
tandis  que  les  plus  gros  de  ceux  que  je  vous  présente  n’ont  qu’un  diamètre 
de  2  centimètres  au  plus.  Cette  apparence  paradoxale  tient  à  ce  que  les 
premiers  n’étaient  pas  recouverts  d’une  couche  phosphatique  qui  existe  ici 
et  à  quoi  est  due  leur  visibilité  relative. 

Mais,  allez-vous  me  dire,  pourquoi,  si  vous  les  trouvez  visibles,  pour¬ 
quoi  les  présentez-vous?  C’est,  d’une  part,  pour  montrer  pourquoi  des 
calculs  en  grande  partie,  en  très  grande  partie,  uriques  peuvent,  quoique 
petits,  être  visiblessur  une  radiographie  et  être  invisibles,  quoique  beaucoup 
plus  gros,  dans  une  autre  radiographie,  et  surtout  pour  insister  sur  ce  fait, 
c’est  que  si  ce  patient  fût  venu  me  voir  beaucoup  plus  tôt,  mettons  fût  allé 
beaucoup  plus  tôt  voir  un  chirurgien,  avant  que  la  cystite  n’eût  fait  son 
apparition,  n’eût  rendu  la  vessie  intolérante,  il  eût  pu  bénéficier  de  la 
lithotritie  sous  anesthésie  locale  comme  la  première  fois  et  eût,  comme  la 
première  fois,  été  guéri  en  cinq  jours.  Et  c’est  ce  que  le  patient  lui-même  a 
souligné.  Et  ici  je  ne  peux  m’empêcher  de  citer  le  cas  de  ce  confrère 
étranger,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  auquel  j’ai  fait  aliusiou 
dans  ma  note  du  Journal  d’ Urologie,  novembre  1925,  pour  en  montrer  la 
ressemblance  avec  le  cas  présent.  Et  pour  cela,  il  faut  que  je  complète  cette 
note  par  les  détails  suivants  que  je  n’avais  pas  pu  ajouter  à  ce  moment 
parce  que  je  ne  les  connaissais  pas  suffisamment. 

Donc,  le  confrère  en  question  ne  pouvant  pas  croire  à  l’invisibilité  des 
calculs  vésicaux  dans  une  radiographie  est  allé  trouver  un  urologue  qui  lui 
a  fait  une  cystoscopie.  Le  résultat  de  cette  cystoscopie,  je  l’ignore;  je  crois 
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me  rappeler  qu’elle  fut  négative,  la  vessie  s’étant  mise  à  saigner.  Peu 
importe,  du  reste;  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  patient  fut  pris 
d’une  crise  violente  de  cystite  qui  le  détermina,  par  la  terreur  qu’il  se  mit 
à  avoir  d’accidents  graves  loin  de  chez  lui,  à  retourner  dans  son  pays  où 
on  lui  fit  en  quelque  sorte  d’urgence,  tant  il  souffrait,  une  taille  qui  permit 
d’extraire  trois  calculs  un  peu  aplatis  dont  le  diamètre  était  d’environ 
2  centimètres  à  2  cent.  1/2,  dont  on  m’a  envoyé  les  photographies  gran¬ 
deur  nature,  que  j’aurais  bien  voulu  vous  montrer,  mais  je  ne  les  ai  pas 
gardées. 

La  conclusion  est  celle  que  nous  tirons  tous  de  cas  analogues,  qu’il 
s’agisse  de  la  vessie  ou  d’autres  organes,  c’est  que,  si  nous  ne  voulons  pas 
dire  que  la  clinique  doit  toujours  avoir  le  dernier  mot,  du  moins  il  faut, 
pour  que  la  radiographie  garde  toute  sa  valeur,  qu’elle  ne  soit  pas  en 
désaccord  avec  la  clinique,  et,  dans  tous  les  cas,  il  est  du  devoir  du  radio- 
graphe  d’être,  quand  il  s’agit  de  calculs  vésicaux  uriques,  très  circonspect, 
de  ne  pas  tirer  une  conclusion  négative  d’une  radiographie  négative,  mais 
de  prévenir  le  patient  qui  est  soumis  à  l’examen  et  à  la  photographie  par 
les  rayons  X  qu’une  épreuve  négative,  quand  il  s’agit  de  calculs  uriques,  ne 
prouve  rien  ;  cela  évitera  au  patient  les  accidents  dont  le  malade  qui  a  été 
le  prétexte  de  cette  note  et  l’autre  ont  été  victimes  et  qui  eussent  pu  être 
encore  bien  plus  graves. 

Voici  les  calculs  :  ils  sont  au  nombre  de  quinze  dont  les  plus  gros  sont 
légèrement  aplatis  et  dont  le  plus  grand  diamètre  atteint  1  cent.  1/2  pour 
quelques-uns,  dont  les  plus  petits  sont  presque  sphériques  et  mesurent 
8  millimètres  au  minimum. 

En  opposition  ou  en  contre  partie  avec  le  cas  que  je  viens  de  relater,  je 
pourrais  en  citer  un  remontant  à  vingt-six  ans. 

J’ai  été  consulté  pour  un  étranger  âgé  de  quatre-vingt-sept  ans  qui 
avait  été  amené  en  France  pour  consulter  une  de  nos  célébrités.  Le  résultat 
de  la  consultation  et  des  soins  qui  avaient  été  conseillés  et  donnés  n’ayant 
pas  été  satisfaisant  (je  n’ai  eu  ces  renseignements  que  plus  tard)  on  me 
demanda  de  voir  le  patient.  Je  trouvai  un  homme  assis  dans  un  fauteuil,  la 
tête  presque  sur  les  genoux,  ne  parlant  qu’avec  la  plus  grande  peine  et  se 
mouvant  encore  plus  mal;  car,  quand  je  voulus  le  faire  coucher  pour 
l’examiner,  c’est  avec  la  plus  grande  difficulté  qu’on  put  le  déplacer.  Heu¬ 
reusement  il  n’était  pas  lourd,  tant  il  était  amaigri. 

Je  pus,  avec  la  plus  grande  peine,  lui  pratiquer  le  toucher  rectal  qui 
me  montra  que  la  prostate  n’était  pas  grosse,  mais  ôtait  un  peu  indurée. 
11  fut  impossible  de  faire  une  palpation  bimanuelle,  parce  que  la  vessie 
était  très  douloureuse,  les  muscles  droits  se  contracturaient  au  simple  con¬ 
tact  des  doigts  ;  les  mictions  étaient  de  tous  les  instants,  il  ne  fallait  pas 
songer  à  lui  passer  un  instrument  métallique  quelconque  dans  l’urètre, 
il  refusait  sans  me  dire  pourquoi;  je  lui  passai  une  bougie  à  boule 
n°  15  qui  me  permit  de  constater  un  frottement.  Celui-ci  me  parut  assez 
net  pour  me  faire  affirmer  la  présence  de  calculs  dans  la  vessie.  Je  propo¬ 
sai  une  intervention.  Toutefois,  en  raison  de  l’âge  du  sujet,  je  demandai  à 
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ce  qu’on  prit  l’avis  .d'autres  chirurgiens.  Un  de  ses. gendres  étant  chirur¬ 
gien  (et  c’est  lui  qui  m’avait  amené  auprès  du  malade),  je  lui  laissai  le 
choix  :  il  me  dit  qu’il  en  avait  consulté  plusieurs,  dont  Lucas-Cham- 
pionnière,  et  tous  avaient  été  d’avis  que,  malgré  l’âge,  en. raison  des  souf¬ 
frances  contre  lesquelles  la  morphine  eût  étéimpuissanteeteùt  été  un  mode 
d’euthanasie;  peu  recommandable,  il  fallait  intervenir. 

Devant  l’unanimité  de  l’affirmation  des  consultants,  je  me  décidai  <à 
opérer,  et  jebssousanesthésie  générale  au  chloroforme  une  taille  hypogas¬ 
trique  qui  me  permit  de  retirer  de  la  vessie  17  calculs,  dont  quelques-uns 
avaient  le  volume  de  petites  châtaignes . 

Le  malade,  fort  bien  soigné  et  surveillé  par  son  gendre,  chirurgien 
avisé,  guérit  parfaitement  et  .put. retourner  dans son  pays  où.  il  vécutencore 
quatre  ans. 

Mais —  et  c'est'  ici  la-  contre-partie  —  fout  de. suite,  après  l’intervention, 
le  gendre  me  lit  voir  une  radiographie  du  bassin  qui  montrait  un, grand 
nombre  de.  taches  en  général  circulaires,  à  bords  nets,  et  me  demanda  de 
les  interpréter.  Je  lui  répondis  :  «  A  moins  que  ce  ne  soient  desmatières  féca¬ 
les  en  billes,  ce  sont  des  calculs  de  la  vessie.  »  «  M.  X...,  me  dit-il,  que 
nous  avons  d’abord  'consulté  (c’était  la  célébrité  en  question),  n’a  pas 
voulu  l'admettre,  paree  qu'à  l’exploration  métallique  qu’il  avait  faite  il 
n’avait  rien  senti.  » 

Ici  donc,  la  radiographie  avait, été  positive,  l’exploration  métallique 
négative.  (Elle  avait  sûrement  été  incomplète.)  Il  y  avait  désaccord,  la  cli¬ 
nique  devait  lever  tous  lesdoutes,  ;etcje  reste  encore  surprix,  étant  donné 
la  personnalité  dont  je  parle,  que  la  clinique  ne  l'ait  pas- emporté.- Ce  qui 
prouve  encore  que  l’on  ne  doit  pas  baser  son  diagnostic  sur  un  signe  néga¬ 
tif,  quand  les  signes  positifs  icommandent  un  autre  diagnostic.  .Quand  la 
clinique  est -en  désaccord  avec  les  examens  physiques  ou  mécaniques,  il 
faut  se  méfier  de  ceux-ci  et -redoubler  de  vigilance  et  de  sagacité,  etic’est  en 
somme  la  clinique  qui  a  le  dernier  mot. 

Je  veux  terminer  en -concluant  sur  ee  qui  est  le  sujet  de  cette  note  :.le 
radiographe,  quand  il  fait  la  radiographie  de  la  vessie,  doit  être  très 
réservé  dans  ses  conclusions,  et  doit  dire  au  patient  soupçonné  de  por  ter 
des  calculs  uriques  dans  une  vessie  non  .infectée  que,  si  la  radiographie 
est  ;  négative,  il  n’en  faut  pas  déduire  qu’il  n’y  a,  pas  de  calculs  .et  qu’il  ait 
à  se  faire  édifier,  s’il  n’a  pas  confiance  dans  la-sagacité  de  son  chirurgien, 
par  une  exploration  vésicale,  soit  au;  moyen  de  la  sonde  métallique  de 
Gruyon,  soit  par  la  cystoscopie, -et,  an-besoin,  s’il  redoute  les-souffrances  de 
cette  exploration,  que  le  chirurgien  fasse  sous  anesthésie  locale  ou  géné¬ 
rale. à  la  fois  le  diagnostic -et  le  traitement.  Et  c;est  ce  que -j’ai;  fait  dans 
les  deux  cas  auxquels  j’ai  fait  allusion  ici. 

M.  Maurice  Chevassu  rS’ily  a-  desicalculs  de  là  vessie  que» la;  radiogra¬ 
phie  ne  décèle  pas: paree  qu’dis jsont  transparents,  il  en  est  aussi  qu’on  ne 
voit  pas  parce  que  la  radiographie  ne  sait  pas  les  montrer.  -Certains 
radiographies  ont  l’hadilude,  en  matière  de  radiographie  vésicale,  de 
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placer  les  malades  de  telle  sorte  que  les  cuisses  soient  fléchies.  Alors,  le 
bassin  bascule,  le  pubis  remonte,  il  se  présente  de  face,  et  son  ombre 
cache  la  prostate  en  totalité,  la  base  de  la  vessie  et  souvent  même  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  uretères.  Ces  radiographies  «  à  bassin  fermé  »  doi¬ 
vent  être  évitées.  Quand  on  veut  bien  voir  une  vessie  aux  rayons  X,  il 
faut  obtenir  des  radiographies  «  à  bassin  ouvert  ».  Pour  cela,  le  malade 
doit  être  placé  les  jambes  en  hypertension,  de  manière  à.  faire  basculer  le 
pubis  en  bas  et  en  avant  ;  en  outre,  l’ampoule  doit  être  inclinée  de  telle 
sorte  que  son  rayon  soit  parallèle  à  celui  de  la  filière  pelvienne.  Dans 
ces  conditions,  l’effacement  du  pubis,  qu’on  ne  voit  plus  que  sur  sa  tran¬ 
che,  permet  d’étudier  la  totalité  du  plancher  pelvien  et  de  voir  des  calculs 
vésicaux,  et  même  des  calculs  de  la  prostate,  qui  resteraient  sans  cela 
complètement  invisibles. 

M.  P.  Bazy  :  J’ai  tenu  compte  dans  ma  communication  de  ce  que  vient 
de  dire  M.  Chevassu  avec  raison  :  comme  je  l’ai  dit  à  M.  Béclère  à  l’Aca¬ 
démie,  je  vous  assure  que  les  radiograhies  qu’ont  faites  les  radiographes 
sont  excellentes,  en  même  temps  que  ces  radiographes  sont  d’excellents 
médecins. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
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Séance  du  29  octobre  1930. 
Présidence  de  M-.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

Là  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°  Une  lettre  de  M.  d’Aixaines  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Masixi  (de  Marseille),  posant  sa  candidature  au 
titre  de  membre  correspondant  national. 

4°  Un  travail  de  M.  René  Leriche  (de  Strasbourg),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  Sur  SS  cas  de  fermeture  intrapéritonéale  d'anus 
contre  nature  colique. 

5°  Un  travail  de  M.  René  Leriche  (de  Strasbourg),  intitulé  :  De  l'ostéo¬ 
synthèse  dans  la  résection  du  genou. 

6°  Deux  mémoires  de  M.  MASiNi(de  Marseille)  intitulés  :  le  premier  :  Un 
cas  de  maladie  de  Kœhler  au  niveau  du  semi-lunaire.  Constatations  cli¬ 
niques  et  radiographiques  éloignées. 

M.  Louis  Bazy,  rapporteur. 

Le  deuxième  :  Deux  cas  de  luxation  rétro-lunaire  dont  une  accompagnée 
de  fracture  du  scaphoïde. 

M.  Albert  Mouchet,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Raphaël  Massart,  intitulé  :  Evolution  grave 
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d'arthrites  de  la  hanche  ayant  au  début  de  leur  évolution  l'aspect  d'ostéo- 
chondrile. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur. 

8°  Un  travail  intitulé  :  Les  dysmorphies  congénitales  cranio-faciales  et 
leurs  syndromes,  cliniques,  déposé  par  M.  Henri  Fischer  (de  Bordeaux), 
pour  le  Prix  Dubreuil. 

9°  Un  travail  de  M.  Paître,  professeur  au  Val-de-Grâce,  intitulé  : 
Résultat  fonctionnel  d'une  luxation  homo-Iatérale  dorsale  externe  du  méta¬ 
tarse  non  réduite. 

M.  Küss,  rapporteur. 

10°  Un. travail  de  M.  Bonnet,  agrégé  au  Val-de-Grâce,  intitulé  :  Luxa¬ 
tion  homolatérale  dorsale  externe  subtotale  du  métatarse.  Réduction  sous 
écran. 

M.  Küss,  rapporteur. 

11°  Un  travail  de  M.  René  Fontaine  (de  Strasbourg)  intitulé  :  A  propos 
de  7  cas  d’abcès  pulmonaires  traités  chirurgicalement. 

M.  Roux,  rapporteur. 

12°  Un  travail  de  M.  Robert  Dupont  (de  Paris),  intitulé  :  1°  Double 
luxation  de  f  épaule  récidivante-,  2°  Laxité  de  l’épaule  consécutive  à  une 
luxation. 

M.  Mouchet,  rapporteur. 

13°  Un  travail  de  M.  Barbaro  (de  Brest),  intitulé  :  Staphylorraphie. 

M.  Veau,  rapporteur. 


A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL, 

A  propos  de  la  résection  du  genou 
dans  l’arthrite  bacillaire, 

par  M.  Le  Port  (de  Lille),  correspondant  national. 

La  résection  du  genou  dans  l’arthrite  ostéo-bacillaire  est  une  des  opérai 
tions  qui  donnent  le  plus  de- satisfaction  au  chirurgien.  Au  sanatorium  de 
Zuydcoote,  les  malades  atteints  de  tumeur  blanchie  apprennent  bien  vite, 
par  leurs  camarades,  que  les  opérés  cessent  de  souffrir  et  que  trois  mois 
plus  tard  ils  marchent  avec  un  membre  solide;  aussi  réclament-ils  avec 
insistance  la  résection  quelques  jours  après  leur  admission. 

Je  m’excuse  de  ne  pas  apporter  une  statistique  Intégrale  qui  compren¬ 
drait  de  2  à  300  cas.  Une  de  mes  élèves,  Lutigneaux,  a  relevé  les  -opé¬ 
rations  pratiquées  par  moi  àZuydcoote  de  1921  au  30juin  1930  (les  opéra¬ 
tions  de  clientèle  et  celles  du  service  de  clinique  n’y  sont  pas  comptées).  Il 
y  en  a  exactement  30,  dont  les  résultats  ont  été  communiqués  à  la  Réunion 
de  la  Société  Belge  d’Orthopédie,  le  27  septembre  dernier.  Ces  résultats 
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sont  absolument  superposables  à  ceux  qui  ont  été  obtenus  depuis  trente 
ans  à  l’hôpital,  aux  sanatoriums  ou  en  clientèle.  Les  voici  : 

Un  malade  est  mort  d’embolie  post-opératoire. 

Deux  réséqués  ont  dû  être  amputés  ultérieurement.  Notre  [confiance 
dans  les  bons  résultats  de  la  résection  est  telle  que  nous  tentons  parfois 
cette  opération  chez  des  sujets  pour  lesquels  l’amputation  pourrait  sembler 
seule  légitime. 

Des '47  autres,  3  [ont  conservé  de  très  légers  mouvements,  44  ont  une 
excellente  ankylosé  solide  en  parfaite  attitude;  3  seulement  ont  conservé 
de  la  sensibilité  du  genou; 

La  technique,  qui  n’a  jamais  varié,  s’inspire  jd es  principes  suivants  ; 

a)  Il  est  tout  à  fait  inutile,  au  cours  de  la  résection,  de  poursuivre 
rigoureusement-les  lésions  tuberculeuses  et  de- chercher  à  enlever  tout  ce 
qui  est  malade.  La  résection  doit  être  très  économique,  et  il  n’v  a  aucun 
inconvénient  à  passer  le  trait  de  scie  au  travers  des  tissus  malades.  Si  de 
grosses  cavernes  sont  ouvertes  par  la  section  osseuse,  un  léger  coup  de 
curette  suffit  à  les  vider;  il  n’est  [nécessaire  ni 'de  curer  à  fond  leurs 
parois  ni  de  recouper  les  os  au  delà.  Un  coup  de  curette  suffit  également  à 
nettoyer  les  abcès  ossifiuents  qui  remontent  plus  ou  moins  loin  [dans  la 
cuisse.  Ces  lésions  bacillaires  n’entravent  pas  la  réunion  de  la  plaie  par 
première  intention.  (La  résection  doit  être  évitée  ou  retardée  dans  les 
arthrites  tuberculeuses  compliquées  par  des  infections  secondaires  en 
activité.) 

b)  La|section  des  os  terminée,  une  suture  des  plans  fibreux  antérieurs, 
au  catgut,  par  un  simple  surjet,  maintient  les  os  en  [présence.  L’ostéo¬ 
synthèse  paraît  tout  à  fait  inutile  parce  que  les  os  n’ont  aucune  tendance  à 
se  déplacer  dans  l’appareil  plâtré  toujours  appliqué  de  suite  [après  l’opéra¬ 
tion;  d’autre  part,  s’il  est  bon  de  limiter  au  minimum  la  présence  des 
corps  étrangers  dans  les  os  sains,  il  est  bien  plus  désirable  [encore  d’éviter 
cette  présence  dans  des  os  malades. 

c )  Le  drainage  est  inutile.  Il  arrive  parfois  que  du  sang  traverse  le 
plâtre  dans  les  premiers  jours;  S’il  s’agit  d’une  simple  tache  qui  sèche 
aussitôt  sans  s’étendre,  on  peut  se  contenter  de  passer  une  couche  de  tein¬ 
ture  d’iode  sur  la  tache  et  le  pourtour;  aucune  infection  n’est  à  craindre  de 
ce  fait.  Si  la  tache  est  étendue  et  humide,  il  y  a  lieu  de  refaire  [un  autre 
appareil. 

ci)  Les  techniques  compliquées  donnent  sans  do  îte  de  bons  résultats, 
je  doute  qu’elles  en  donnent  de  meilleurs  que  la  technique  la  plus  simple. 
Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que,  dès  la  première  section  osseuse  faite  [au 
jugé,  la  coaptation  ne  soit  pas  absolument  parfaite.  Une  opération  faite  en 
quinzeou  vingt  minutes,  et  c’est  bien  suffisant  pour  une  résection  du 
genou,  est  mieux  supportée  à  tous  points  de  vue  qu’une  opération  d’une 
heure  et  demie. 

e)  Deux  mois  ou  deux  mois  et  demi  après  l’opération,  le  sujet  met 
pied  à  terre  avee  son  plâtre;  trois  ou  quatre  mois  après  l’opération,  il 
marche  sans  appareil  et  sans  souffrir,  son  genou  est  définitivement  solide. 
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De  F  ostéosynthèse  métallique  dans  la  résection  du  genou, 
par  M.  Leriche. 

L’ostéosynthèse  métallique  à  la  fin  de  la  résection  du  genou  est  dans  la 
tradition  lyonnaise.  Ollier  l’employait  sous  les  espèces  de  la  suture 
tubulée  (tube  de  Galli).  Poncet  y  était  resté  fidèle.  Gangolphe  aussi.  Je  l’ai 
toujours  vu  utiliser.  Personnellement,  suivant  ce  que  j'avais  vu  faire  à 
L.  Bérard,  j’ai  toujours  fixé  les  os  avec  deux  ou  trois  agrafes  de  Dujarier, 
et  je  n’ai  jamais  trouvé  un  inconvénient  à  cette  manière  de  faire  qui  a  de 
grands  avantages.  Avec  l’ostéosynthèse,  on  ne  voit  pas  les.pseudarthroses 
fémoro-tibiales  que  l’on  observe  quelquefois  chez  les  opérés  dont  les  os 
n’ont  pas  été  fixés,  ni  les  déplacements  postérieurs  ou  latéraux  du  tibia. 
Qu’on  ne  dise  pas  que  cela  n’existe  pas  si  le  plâtre  est  bien  fait  :  cela  se 
voit  après  des  opérations  faites  par  les  meilleures  mains  et  les  plus 
soigneuses.  J’ai  dû  faire,  il  y  a  quelques  mois,  une  ostéotomie  cunéiforme 
pour  redresser  un  tibia  soudé  en  fort  varus  après  une  résection  faite  par 
un  chirurgien  connu  pour  s’occuper  de  chirurgie  osseuse,  mais  ne  fixant 
pas  les  os  après  résection,  confiant  dans  le  plâtre. 

Sans  doute,  de  temps  en  temps,  après  l’ostéosynthèse,  une  fistule  se 
produit  [secondairement,  environ  15  à  20  fois  pour  100.  Il  n’y  a  d’habi¬ 
tude  qu’à  enlever  l’élément  métallique  et  à  cureter  ,1e  point  osseux,  pour 
voir  tout  rentrer  dans  l’ordre.  Et,  àvrai  dire,  cet  ennui  est  presque  toujours 
évitable. 

Que  veut  dire  en  effet  la  fistulisation  au  niveau  d’une  agrafe?  Mettons 
à  part  l’infection  banale  qui  peut  en  être  en  cause,  mais  l’est  rarement. 
Qu’on  ne  s’y  trompe  pas  :  cela  signifie  que  le  nettoyage  des  parties  molles 
n'a  pas  été  assez  soigneux,  et  qu’on  a  laissé  en  place  des  débris  de  syno¬ 
viale  fongueuse,  qui  ont  pullulé  le  long  de  l’élément  métallique,  et  réin¬ 
fecté  l’os  au  niveau  de  la  zone  de  traumatisme  et  de  raréfaction  que 
produit  la  synthèse. 

La  vraie  prophylaxie  de  la  fistulisation  au  niveau  des  éléments  de 
synthèse,  c’est  donc  la  minutie  dans  l’excision  des  parties  molles  malades. 
Du  point  de  vue  de  l’avenir,  c’est  ce  temps  d’excision  des  éléments  fongueux 
qui  demande  le  plus  de  soins,  et  c’est  souvent  celui  que  l’on  bâcle  le  plus. 
On  croit  trop  souvent  que,  quand  l’os  est  enlevé,  l’opération  est  prati¬ 
quement  terminée  :  quelques  coups  de  ciseaux,  et  c’est  fini.  Pour  qui  veut 
la  perfection  du  résultat  thérapeutique,  on  pourrait  presque  dire  qu’elle 
commence.  Plus  exactement,  la  résection  est  une  opération  en  deux  temps, 
tous  deux  également  importants  :  un  temps  d’excision  osseuse,  un  temps 
d’excision  des  parties  molles,  le  second  étant  plus  difficile  que  le  premier. 

J’ai  faitl21  résections  de  genou,  dont82  pour  tuberculose.  J’ai  toujours, 
sauf  une  fois,  obtenu  d’emblée  la  soudure  osseuse  en  bonne  position,  alors 
que  j’ai  eu  à  faire  des  fixations  secondaires  après  des  résections  faites 
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ailleurs  sans  ostéosynthèse.  Une  fois  cependant,  malgré  l’ostéosynthèse,  je 
n’ai  pas  eu  de  soudure  osseuse  et  n’ai  obtenu  qu’une  pseudarthrose  serrée. 
Mes  sections  osseuses  n’étaientfpas  parfaitement  cohérentes.  Je  les  fais 
toujours  cependant  sur  genou  en  extension  et  non  [en  flexion,  pour  être 
plus  sûr 'd’avoir  jdes  sections  parallèles. 

En  somme,  [je  pense  que  le  plâtre,  si  bien  appliqué  soit-il,  sur  le 
membre  inférieur  mis  verticalement  et  laissé  vertical  pendant  les  hait  ou 
dix  premiers  jours,  est  un  moyen  moins  sûr  de  contention  que  l’ostéo¬ 
synthèse,  et  j’enseigne  que  fistule  secondaire  au  niveau  des  éléments  de 
synthèse  veut  [dire  excision  [insuffisante  des  parties  molles  fongueuses,  ce 
que  l’on  trouvera  peut-être  exagéré,  mais  ce  qui  a  du  moins  l’avantage  de 
comporter  un  enseignement  utile. 


Sur  l’incision  transversale  pour  les  opérations 
sur  la  voie  biliaire, 

par  M.  Gosset. 

Dans  le  dernier  Bulletin,  M.  Juvara  revient  sur  l’incision  transversale 
pour  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  et  fait,  en  faveur  de  cette  incision, 
un  chaud  plaidoyer;  cette  incision  n’aurait  que  des  avantages,  elle  donne 
un  jour  très  large,  elle  procure  une  bonne  paroi.  Il  me  cite  même,  parce 
que  j’ai  dit  qu’elle  donnait  une  bonne  cicatrice  cutanée. 

En  1912,  dans  la  séance  du  2  octobre,  ici  même,  j’ai  moi-même  montré 
les  avantages  de  l’incision  transversale  ;  je  l’ai  employée  pendant  des 
années,  c’est  une  excellente  incision  pour  les  manœuvres  opératoires. 
Malheureusement,  quand  cette  opération  porte  sur  le  cholédoque,  on  est 
obligé  de  drainer,  et  de  drainer  souvent  assez  longtemps  avec  un  drain  et 
avec  d,es  mèches  qu’il  faut  laisser  en  place  dix  ou  douze  jours,  et  même 
quelquefois  davantage.  Au  point  longtemps  drainé,  il  peut  se  produire  une 
éventration,  et  il  est  difficile  de  la  réparer  après  l’incision  transversale.  Il 
y  a  même  des  cas,  lorsqu’on  a  affaire  à  un  individu  très  maigre,  à  parois 
très  minces,  où  cette  éventration  est  impossible  à  réparer,  parce  qu’il  n’y 
a  pas  de  tissu,  et,  quelles  que  soient  les  précautions  prises  au  moment  de 
la  suture,  le  muscle  droit  s’est  écarté  au  niveau  du  point  drainé  où  il  y  a 
souvent  suppuration. 

En  1929,  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  avec  Soupault,  je  suis  revenu 
sur  ce  point  et  j’ai  montré  que,  depuis  des  années,  j’avais  abandonné  l’inci¬ 
sion  transversale  et  que  je  faisais  une  incision  très  simple,  une  incision 
verticale  médiane.  Et  je  suis  certain  que  notre  collègue  Juvara,  quand  il 
aura  longtemps  pratiqué  l’incision  transversale  pour  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires,  reconnaîtra  lui-même  que  cette  incision  transversale, 
surtout  pour  les  opérations  sur  le  cholédoque  avec  long  drainage,  ménage 
parfois  des  éventrations  très  ennuyeuses  à  suturer. 

Voilà  ce  que  je  voulais  dire,  parce  que  je  crois  que,  si  l’on  revient  sur 
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cette  question  vieille  de. vingt  ans,  qui  intéresse  tous  les  chirurgiens  des 
voies. biliaires,  on  verra  encore  de  .ces  éventrations  dont,  parfois,  on  n’aura 
pas  la  possibilité  de. faire  la  cure. 


Sur  l’invisibilité 

dans  la  radiographie  de  calculs  vésicaux  uriques, 

par  M.  Pierre  Bazy. 

Je  verse  au  dossier  de  ma  communication  sur  «  l’Invisibilité  dans  la 
radiographie  de  calculs  vésicaux  uriques  »  la  lettre  suivante  qui  m’a  été 
adressée  par  celui  de  nos  collègues  étrangers  auquel  j’ai  fait  allusion  dans 
ma  note. 

Bucarest,  le  22  octobre. 

«  Mon  très  cher  Collègue, 

«  Je  viens  de  lire  dans  les  journaux  le  résumé  de  votre  très  intéres- 
«  santé  communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine  sur  l’Invisibilité 
«  aux  Rayons  X  des  calculs  vésicaux  (sic). 

«  Mon  observation  est  très  concluante;  vous  avez  la  photo  de  mes  trois 
gros  (sir)  calculs  qui  n’ont  montré  aucune  trace  de  leur  existence,  etc.  » 

Je  me  permets  de  faire  observer  qu’ils  «  montraient  parfaitement  les 
traces  de  leur  existence  »  puisqu’ils  présentaient  des  signes  cliniques  très 
nets,  si  nets  que  j’ai 'pu  affirmer  «  leur  existence  ». 


Sur  32  cas  de  fermeture  intrapéritonéale  d'anus 
contre  nature  colique, 

par  M.  Leriche. 

J’ai  fait  ’32  fois  la  fermeture  intrapéritonéale  d’anus  contre  nature  ou 
de  fistule  stercorale  sur  le  côlon  en  dehors  du  cæcum.  La  suture  une  fois 
faite  à  deux  ou  trois  plans,  je  fixe  l’anse  au  péritoine^  pariétal,  et  je  panse  à 
plat.  Étant  donné  les  faibles  dimensions  de  la  brèche  pariétale  qui  n’a 
guère  plus  de  4  centimètres,  en  général,  cela  n’a  pas  grand  inconvénient, 
et  j’ai  ainsi  toute  sécurité.  Deux  fois  seulement,  j’ai  vu  persister  une 
fistulette  qui  a  été  de  la  même  façon  réparée  en  un  temps  ultérieur. 

Je  n’ai  eu  aucune  mort,  et  finalement  tous  mes  malades  ont  guéri. 
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[Un  cas  de  contusion  de  T  abdomen 
avec  dêsinsertion  intestinale  du  mésentère, 

par  M.  G-.  Carajannopoulos, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  «  Evanghélismos  »  d’Athènes. 
Rapport  de  M.  Jacques  Le-ece. 


M.  Carajannopoulos  nous  a  adressé  une  observation  de  contusion  de 
l’abdomen  qui  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  séméiologie 
et  des  indications  opératoires.1’ 

Voici  .d’abord  cette  observation  : 

Th.  K...,  âgé  de  quarante-quatre  ans.  Entre  à  l’hôpital  Evanghélismos  le 
19  novembre  1927,  deux  heures  après  avoir  été  blessé  dans  un  accident  d’auto. 
Il  raconte  qu’à  la  suite  d’une  collision  son  auto  a  été  renversé  et  qu’il  s’est 
cogné  la  figure  contre  le  volant.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance  et  se  rappelle  fort 
bien  que  son  ventre  n’a.  pas  été  touché,  mais  que  tout  .son  corps  a  été  assez 
fortement  secoué. 

Il  présenta  une  plaie  contuse  au  niveau  .de  la  paupière  inférieure,  gauche, 
longue  de  3  centimètres  environ.  Température,  36°9.  Pouls  à  80.  Il  est  tout  à 
fait  lucide.  Aucun  symptôme  de  fracture  crânienne.  Le  nez  est  intact.  Rien  du 
côté  du  thorax  ;  pas  de  douleurs  spontanées  abdominales.  Mais  à  la  palpation  on 
provoque  une  douleur  très  légère  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  sent 
aussi  une  contracture  à  peine  perceptible  localisée  au  point  douloureux.  Pas  de 
matité  aux  points  déclives.  Matité  hépatique  normale.  Espace  de  Douglas  vide. 
Son  ventre  gargouille,  et  le  malade  a  rendu  déjà  des  gaz  après  l’accident.  Il 
urine  facilement  des  urines  claires  et  dont  l’examen  n’a  rien  révélé  d’anormal. 
Rien  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  ni  de  ses  membres. 

Devant  cet  état,  nous  avons  soigné  la  blessure  de  la  paupière  par  nettoyage 
et  suture  et  avons  étroitement  surveillé  son  état  abdominal.  Diète  absolue.  Glace 
sur  le  ventre. 

Vingt-quatre  heures  après  l’accident  le  pouls  est  à  88.  La  température,  37°. 
Etat  abdominal  :  météorisme  léger.  Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  les 
mêmes  symptômes  physiques  que  la  veille.  Le  malade  rend  facilement  des  gaz 
et  il  urine  abondamment;; pas  de  matité  aux  points. déclives.  Espace  de  Douglas 
libre.  Le  soir,  température,  36°8;  pouls  à  84.  Même  état  que  le  matin.  Le 
malade  ne  se  plaint  de  son  ventre  que  si  on  palpe  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  lendemain,  c’est-à-dire  quarante-huit  heures  après  l’accident,  tempéra¬ 
ture  37°4  le  matin  à  8  heures,  pouls  à  90.  Espace  de  Douglas,  après  évacuation 
de  la  vessie,  à  dépressibilité  diminuée.  Etat  abdominal:  douleur  un  peu- plus 
vive  à  la  palpation  que  la  veille.  Contracture  un  peu  plus  accentuée.  A  midi, 
pouls  à  110.  Température,  37°4.  L’espace  de  Douglas  commence  à  se  remplir. 
Etat  local  :  météorisme  abdominal.  Matité  hépatique  :  existe;  pas  de  matité  aux 
points  déclives  ;  douleurs  et  contracture  :  pareilles  à  celles  qu’il  présentait  le 
matin. 

Nous  basant  sur  l’Augmentation  progressive  des  pulsations,  sur  la  douleur  et 
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la  contracture  de  la  fosse  iliaque,  et  surtout  sur  le  remplissage  progressif  du 
Douglas,  nous  faisons  le  diagnostic  d’une  lésion  intra-abdominale  post-trauma¬ 
tique  et  décidons  l’opération. 

Ce  malade  a  été  opéré  le  21  novembre,  quarante-huit  heures  après  son  entrée 
à  l’hôpital.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision  médiane  sous-ombilicale;  à  l’ouverture 
du  péritoine,  il  sort  une  petite  quantité  de  sang  libre  dans  la  cavité.  Les  anses 
du  grêle  qui  se  présentent  à  l’incision  sont  modérément  distendues.  Nous  procé¬ 
dons  à  l’extériorisation  du  grêle  et  trouvons  une  désinsertion  du  mésentère  en 
deux  endroits  différents.  Cette  désinsertion  s’est  produite  à  la  portion  de  l’iléon, 
à  une  distance  de  50  centimètres  environ  du  cæcum.  Ces  deux  segments  intesti¬ 
naux  lésés  sont  distants  l’un  de  l’autre  d’une  trentaine  de  centimètres  environ. 
La  désinsertion  mésentérique  est  complète  sur  les  deux  points  et  on  ne  voit  pas 
de  lambeaux  mésentériques  restant  accolés  à  l’intestin.  Sur  la  lre  portion  la 
désinsertion  s’est  produite  sur  une  longueur  de  15  centimètres  et  sur  la  seconde, 
de  10  centimètres  environ.  A  ce  niveau,  l’intestin  est  de  couleur  grenat  noirâtre, 
mais  on  ne  trouve  nulle  part  de  perforation.  Une  seule  fausse  membrane  est 
accolée  à  un  des  deux  segments.  Les  segments  mésentériques  saignent  à  peine. 
Nous  procédons  alors  à  la  résection  des  parties  sphacélées,  chacune  séparément, 
et  nous  faisons  une  entéro-anastomose  bout  à  bout.  Ligature  de  la  brèche 
mésentérique  et  suture  soigneuse  au  catgut.  On  ne  trouve  aucune  autre  lésion 
à  l’intérieur  de  l’abdomen.  On  lave  les  anses  extériorisées  au  sérum  physiologique 
et  on  les  réduit  à  la  cavité  abdominale.  On  place  un  Mikulicz  dans  le  Douglas. 
Suture  partielle  à  trois  plans. 

Le  lendemain  de  l’opération,  température  36°8,  pouls  à  90.  Etat  général  très 
satisfaisant.  Météorisme  abdominal  accentué,  pas  de  vomissements,  pas  de  gaz. 

Le  23  novembre,  température  36°8.  Pouls  à  100.  Etat  général  très  satisfaisant. 
Etat  abdominal  :  pareil  à  celui  de  la  veille.  Le  24  novembre,  température  37°2, 
pouls  à  80.  Météorisme  abdominal  continu;  pas  de  gaz.  On  administre  de  petits 
lavements  au  sérum  physiologique.  Depuis  ce  jour-là,  le  ventre  du  malade  gar¬ 
gouille  et  il  commence  à  rendre  des  gaz;  le  météorisme  diminue. 

Le  26  novembre,  une  selle  spontanée  normale.  Le  28,  on  enlève  le  Mikulicz. 
Depuis  lors,  suites  normales.  Le  4  janvier,  le  malade  quitte  l’hôpital  complète¬ 
ment  guéri. 

L’observation  de  M.  Carajannopoulos  vient  à  propos.  La  discussion 
soulevée  par  le  récent  rapport  de  M.  Proust  a  mis  en  lumière  les  faits 
suivants  ; 

Lorsqu’une  contusion  de  l’abdomen  a  déterminé  la  'perforation  d’un 
viscère  breux,  il  se  produit  une  contracture  généralisée  des  muscles  de  la 
paroi,  le  «  ventre  de  bois  ».  La  constatation  de  ce  symptôme  commande, 
comme  chacun  le  sait,  une  intervention  immédiate. 

Lorsque  la  lésion  viscérale  profonde  est  une  rupture  ou  une  déchirure 
d’un  organe  vasculaire,  source  d’une  hémorragie  abondante,  *  le  ventre  de 
bois»  fait  défaut  dans  'un  grand  nombre  de  cas.  Ce  sont  alors  les  signes 
d’hémorragie  interne  qui  commandent  l’intervention. 

L’observation  de  M.  Carajannopoulos  n’entre  dans  aucune  de  ces 
catégories. 

Chez  son  blessé  il  existait  en  effet  une  désinsertion  intestinale  du  mésen¬ 
tère.  Les  conséquences  de  cette  lésion  sont  une  hémorragie  intrapéritonéale 
et  l’ischémie  de  l’intestin. 

L’hémorragie  intrapéritonéale  n’était  pas,  dans  le  cas  particulier,  assez 
abondante  pour  donner  le  syndrome  des  hémorragies  internes.  11  en  est 
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souvent  ainsi  dans  les  observations  de  désinsertion  intestinale  du  mésen¬ 
tère  qui  ont  été  publiées. 

Par  contre,  l’ischémie  de  l’intestin  entraîne  inéluctablement  le  sphacèle 
et  la  perforation,  c’est  à -dire  en  définitive  une  péritonite  aiguë  dont  l’heure 
d’apparition  est  ici  plus  tardive  que  dans  les  ruptures  ou  dans  les  perfora¬ 
tions  traumatiques  immédiates  de  l’intestin. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’observation  de  M.  Carajannopoulos  est  une  de 
ces  «  formes  latentes  »  qu’ont  décrites  MM.  Sencert  et  Ferry  (t Tournai  de 
Chirurgie,  t.  XVIII,  p.  561). 

«  Vous  avez  beau  rechercher,  disent-ils,  avec  la  plus  minutieuse  atten¬ 
tion,  tous  les  symptômes  généraux,  fonctionnels  et  physiques  susceptibles 
de  faire  penser  à  une  lésion  viscérale,  vous  ne  trouvez  rien.  « 

S’il  en  était  ainsi,  les  chirurgiens  seraient  tenus  de  faire  une  laparotomie 
exploratrice  dans  tous  les  cas  de  contusion  de  l’abdomen  à  symptômes 
frustes. 

Cependant  MM.  Sencert  et  Ferry  décrivent  un  symptôme  auquel  ils 
attribuent  une  certaine  valeur  diagnostique  de  lésion  viscérale.  Lorsqu’on 
palpe  l’abdomen,  on  provoque  une  douleur  nette  en  un  point  :  en  même 
temps,  la  main  perçoit  un  certain  degré  de  contracture  pariétale  localisée 
au  niveau  du  point  douloureux. 

Ce  signe  est  bien  différent  du  classique  «  ventre  de  bois  »  et  je  passe  sur 
l’explication  palhogénique  qu’en  donnent  les  auteurs. 

Qu’un  pareil  symptôme  existe  parfois,  c’est  entendu.  Mais  lui  attribuer 
une  valeur  séméiologique  de  lésion  viscérale  me  paraît  excessif.  11  est  bien 
évident  qu’une  contusion  légère  de  la  paroi  se  traduit  par  la  même  douleur 
provoquée  et  par  la  même  contracture  localisée  :  je  ne  vois  pas  dans  quel 
sens  on  peut  interpréter,  en  pareil  cas,  les  résultats  de  l’exploration. 

Chez  son  blessé,  M.  Carajannopoulos  n’a  trouvé  à  l’examen  immédiat 
aucun  signe  qui  commande  une  intervention.  Il  a  sagement  agi  en  mettant 
le  sujet  en  observation. 

Mais  l’étude  de  l’évolution  des  symptômes  habituellement  recherchés 
n’a  fourni  que  des  nuances  cliniques  bien  incapables  de  fixer  la  ligne  de 
conduite. 

Nuance  en  effet  que  la  persistance  pendant  quarante-huit  heures  d’une 
faible  douleur  provoquée  accompagnée  d’un  certain  degré  de  contracture 
musculaire  chez  un  sujet  qui  ne  souffre  pas  spontanément,  qui  rend  ses 
gaz  et  qui  urine  en  abondance. 

Nuance  que  la  légère  accélération  du  pouls  qui  était  montée,  en  deux 
jours,  de  80  à  90. 

En  réalité,  M.  Carajannopoulos  a  opéré  sur  la  constatation  d’un  symp¬ 
tôme  auquel  il  attache  une  grande  importance,  le  remplissage  progressif 
du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Le  toucher  rectal,  auquel  les  chirurgiens  semblent  avoir  rarement 
recours  en  pareille  circonstance,  est  bien  indiqué  dans  les  Traités  clas¬ 
siques.  Mais  encore  faut-il  préciser  ce  qu’on  peut  attendre  de  cette  explo¬ 
ration.  Est-ce  une  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  cul-de-sac  de 
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Douglas,  comme  l’aurait  écrit  Grasmaun  (de  Munich),  dont  je  n’ai  pu 
trouver  l’article  original.  Mais  cette  douleur  n’apparaît  qu’autant  que  le 
liquide,  collecté  dans  le  Douglas,  a  irrité  le  péritoine. 

M.  Carajannopoulos  ne  signale  pas,  dans  son  observation,  l’existence 
d’une  douleur  à  la  pression.  Ce  qu’il  a  étudié,  c’est  le  remplissage  pro¬ 
gressif  du  cul-de-sac,  comme  notre  maître  commun,  M.  Delbet,  nous  a 
appris  à  le  faire  en  maintes  circonstances.  A  une  première  exploration,  le 
cul-de-sac  était  normal  ;  à  une  deuxième,  il  était  moins  jdépressible;  à  une 
troisième  enfin,  il  est  manifestement  rempli  par  un  épanchement. 

Depuis  quelque  temps,  M.  Carajannopoulos  recherche  ce  signe  chez  les 
sujets  atteints  de  contusion  de  l’abdomen.  Chaque  fois  qu’il  a  constaté  sa 
présence,  l’intervention  a  montré  l’existence  de  lésions  importantes, 
rupture  de  la  rate,  par  exemple,  qui  n’avaient  été  révélées  parfois  par 
aucun  autre  symptôme. 

Le  signe  du  remplissage  progressif  du  Douglas  a  d’autant  plus  de 
valeur  qu’il  ne  comporte  pas  d’erreurs  d’interprétation.  A  condition  d’avoir 
auparavant  évacué  la  vessie  dont  la  distension  peut,  chez  l’homme,  trou¬ 
bler  l’examen. 

En  résumé,  dans  un  cas  de  contusion  de  l’abdomen,  où  des  lésions 
intestinales  graves  se  traduisaient  par  des  symptômes  tout  à  fait  frustes, 
la  constatation  du  remplissage  progressif  du  Douglas  a  conduit  M.  Cara¬ 
jannopoulos  à  intervenir  avant  l’apparition  des  signes  de  péritonite.  Son 
opéré  a  guéri  très  simplement  après  une  double  résection  de  l’intestin 
sphacélé. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Carajannopoulos  de  nous  avoir 
adressé  cette  intéressante  observation. 


Les  rétablissements  de  la  continuité  intestinale 
par  invagination 

après  les  résections  pour  néoplasme  de  l’S  iliaque 
et  du  haut  rectum, 

par  M.  Georges  Leclerc  (de  Dijon). 

Rapport  de  M.  J.  ©kinczyc. 

M.  Leclerc  a  pratiqué' quatre  fois,  avec  quatre  succès,  la  résection  pour 
cancer  de  l’S  iliaque  ou  du  haut  rectum  en  anastomosant  par  invagination 
le  côlon  dans  la  partie  restante  de  l’S  iliaque  ou  dans  le  moignon  rectal, 
d’après  le  procédé  de  Lockart-Mummery.  ' 

Voici  ces  observations,  dont  la  partie  clinique  a  été  résumée  et  qui  sont 
classées  d’après  la  hauteur  du  néoplasme. 

Observation  I. —  Néoplasme  de  la  partie,  transversale  de  l’S'  iliaque.  Résec¬ 
tion.  Anastomose,  par  invagination.  Guérison. 
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Femme  de  cinquanterdeux  ans,  antérieurementbien  portante.  Ménopause  à 
quarante-neuf  ans. 

Depuis  un  an,  constipation  et  faiblesse  générale.  En  septembre  1929,  «  intoxi¬ 
cation  intestinale  »  mal  définie  avec  fièvre  pendant  . un  mois.  En  janvier  1930, 
s’aperçoit. de  l’existence  d’une,  grosseur  dans  le  ventre  qui  a  augmenté. depuis. 

A  partir  de  cette  époque,  envies  fréquentes  d’aller  à  la  selle,  avec  ..émission 
de  glaires.  De  temps  en  temps  un  peu  de  température  (38°). 

À  part  cela,  digère  bien,  n’a  pas  dé.  coliques.  Les  appareils  urinaires  et 
cardio-pulmonaires  sont  sains.  Etat  général  bon. 

Examen  :  Le  toucher  vaginal  révèle  l’existence  d’un  fibrome  utérin  de  moyen 
volume. 

Au-dessus  et  nettement  indépendante  de  lui,  on  perçoit  une  tumeur  du 
volume  des  deux  poings,  irrégulière,  très  mobile,  se  tenant  habituellement 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais  pouvant  être  amenée  à  droite  :  on  pense  qu’il 
s’agit  d’un  petit  kyste  ovariqne. 

Toucher  rectal  négatif. 

Reetoscopie  :  On  pénètre  facilement  à  15  centimètres  sans  rien  voir 
d’anormal,  si  ce  n’est  une  muqueuse  un  peu  rouge  et  saignante  par  places.  On 
ne  peut  aller  plus  loin. 

Diagnostic  porté'.  Fibrome  et  kyste  de  l'ovaire.  Réaction  colique  de  voisi¬ 
nage. 

Le  10  août  1930  :  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  (éther). 

On  trouve,  outre  le  fibrome  diagnostiqué,  un  gros  néoplasme  de  l’S  iliaque  : 
il  est  situé  sur  la  partie  transversale,  à  environ  10  centimètres  du  fond  du 
cul-de-sac,  il  ne  présente  aucune  adhérence;  à  son  niveau  le  méso,  un  peu 
rétracté,  présente,  tout  près  du  rachis,  un  très  gros. ganglion  dur,  certainement 
.néoplasique.  Au-dessus  du  néoplasme  l’intestin  est  un  peu  dilaté  et  œdémateux 
jusque  sur  le  côlon  descendant. 

Le  cas  est  en  somme  mauvais,  le  ganglion  ne  pouvant  être  compris  dans 
l’ablation  sans  risquer  de  compromettre  la  vitalité  de  l’intestin  restant.  On  fait 
la  résection,  mais  relativement  économique  et  dans  un  but  palliatif  :  elle 
enlève  4  doigts  d’intestin  au-dessus  et  4  doigts  au-dessous  du  néoplasme. 

On  rétablit  la  continuité  de  l’intestin  en  invaginant  le  bout,  supérieur  de 
l’S  iliaque  dans  l’inférieur.  On  s’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  qu’on  fixe  dans 
le  bout  supérieur  et  qu’on  pousse  dans  le  bout  inférieur.  Un  aide  l’attend,  un 
doigt  dans  le  rectum  et  l’attire  à  travers  l’anus.  C’est  le  tube  seul  qui  sort 
au  dehors  et  l’extrémité  invaginée  reste  assez  haut.  On  fixe  par  un  double  surjet 
de  fil  de  lin  l’invagination  qui  semble  avoir  été  faite  sur  une  étendue  de  3  tra¬ 
vers  de  doigt  environ. 

Fermeture  du  ventre  sans  drainage. 

Pas  d’anus  de  dérivation. 

Les  suites  sont  parfaites,  sans  aucune  réaction  péritonéale.  Les  gaz  sortent 
le  troisième  jour.  Le  drain  tombe  le  cinquième  ou  sixième  jour.  Selle  le  hui¬ 
tième  jour  avec  un  suppositoire.  Purgation  le  dixième  jour.  Se  lève  le  seizième 
jour. 

Obs.  IL  —  Néoplasme  de  l’S  iliaque  (fin  de  la  partie  transversale),  Occlusion 
aiguë,  anus  cœcal.  Ultérieurement  :  résection  de  l’S  iliaque.  Anastomose  par 
invagination.  Guérison. 

Homme  de  cinquante-cinq  ans,  bien  portant  antérieurement.  Les  troubles 
intestinaux  paraissent  remonter  à  quelques  années  (diarrhée).  Depuis  quelques 
mois,  ils  se  sont  accentués.  Depuis  quinze  jours,  rien  ne  passe  et  l’occlusion  est 
complète. 

Toucher  recta/ négatif 

Anus  cæcal  d’urgence. 
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Un  mois  après  (juin  1923),  laparotomie  médiane  sous  anesthésie  rachidienne. 

On  trouve  un  cancer  de  la  fin  de  la  partie  transversale  de  l’S  iliaque.  On  le 
résèque.  La  section  dépasse  en  haut  très  largement  le  néoplasme  ;  en  bas,  elle 
est  pratiquée  à  deux  doigts  au-dessous  de  lui.  Le  bout  inférieur  étant  court, 
une  anastomose  ordinaire  par  suture  serait  difficile.  On  fait  l'anastomose  par 
invagination  en  s’aidant  d’un  tube  de  caoutchouc  qu’on  fixe  dans  le  bout  supé¬ 
rieur  et  qu’on  attire  dans  le  bout  inférieur  à  l’aide  d’une  pince  introduite  par 
l’anus.  L’invagination  se  fait  sur  une*  étendue  qui  n’a  pas  été  notée,  mais  qui  ne 
dépasse  pas  quelques  centimètres.  Le  drain  lui-même,  qui  était  court,  reste 
très  au-dessus  de  l’anus  et  ne  peut  être  atteint  par  le  toucher  rectal.  Cette  inva¬ 
gination  est  fixée  par  deux  plans  de  suture  sé.ro-séreux. 

Fermeture  sans  drainage. 

Pièee  :  Néoplasme  en  ficelle  classique. 

Suites  opératoires  :  parfaites,  sans  aucune  réaction  péritonéale  et  même 
sans  aucune  température.  Le  drain  s’évacue  spontanément,  mais  seulement  un 
mois  et  demi  après  l’opération. 

Fermeture  de  l’anus  cæcal. 

Un  an  après  le  malade  a  de  nouveau  de  l’obstruction.  Une  laparotomie 
montre,  au  niveau  de  la  résection,  une  grosse  masse  néoplasique  occupant 
l’intestin  et  le  méso. 

Obs.  III.  —  Néoplasme  bas  situé  de  l’S  iliaque.  Anastomose  par  invagination 
du  sigmoïde  dans  le  rectum.  Anus  cæcal  de  sécurité.  Guérison. 

Femme  de  soixante  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Troubles  de  la  défécation 
datant  de  deux  ans;  les  matières  deviennent  rubannées,  glaireuses  et  sanguino¬ 
lentes;  les  faux  besoins  sont  fréquents;  ces  temps  derniers,  la  malade  se  pré¬ 
sentait  à  la  selle  jusqu’à  vingt  fois  par  jour.  Puis,  constipation  qui  s’accentue. 

Il  y  a  un  mois,  une  crise  d’occlusion  dure  quatre  à  cinq  jours  et  se  résout 
spontanément. 

A  l’examen  :  Abdomen  souple.  On  perçoit  de  la  fosse  iliaque  gauche  une 
masse  dure,  peu  mobile,  qu’on  pense  être  une  tumeur  de  l’S  iliaque.  La  rectos- 
copie  né  montre  rien  à  15  centimètres.  On  ne  peut  aller  plus  loin. 

Intervention  le  5  mars  1930  :  Anesthésie  rachidienne  complétée  à  la  fin  par 
une  anesthésie  générale. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  trouve  un  paquet  d’anses  grêles 
unies  les  unes  aux  autres  et  en  même  temps  à  un  néoplasme  de  l’S  iliaque  par 
des  adhérences  inflammatoires.  Les  adhérences  libérées,  le  cancer  se  montre, 
localisé  à  la  partie  descendante  du  sigmoïde,  à  environ  8  centimètres  du  fond 
du  cul-de-sac.  Méso  épaissi  et  rétracté  à  ce  niveau. 

Après  avoir  décollé  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant,  on  pense  que 
l’abaissement  sera  possible. 

Incision  du  cul-de-sac  péritonéal  et  isolement  du  rectum  à  ce  niveau.  On 
le  sectionne  entre  deux  pinces  de  Gouilloud.  Section  du  méso  à  sa  racine. 
L’intestin  est  ainsi  progressivement  détaché  de  bas  en  haut,  comme  dans  une 
opération  de  Hartmann,  jusqu’à  un  niveau  choisi  d’avance,  à  10  centimètres 
environ  au-dessus  du  néoplasme. 

Section  de  l’intestin  après  écrasement  au  de  Martel.  Mise  en  place  d’un  tube 
de  caoutchouc  dans  le  bout  supérieur  auquel  il  est  fixé  par  un  fil  transfixant  les 
parois  intestinales  et  le  tube.  Un  aide  nettoie  soigneusement  le  rectum,  puis  y 
introduit  une  pince  qui  va  prendre  l’extrémité  du  caoutchouc  et  l’attire  au 
dehors.  Le  bout  inférieur  de  l’intestin  suit  et  après  avoir  traversé  le  rectum 
sort  lui-même  au  dehors  de  l’anus. 

A  ce  moment,  jé  solidarise  les  deux  bouts  intestinaux  et  fixe  l’invagination 
par  deux  étages  de  points  de  fil  de  lin. 

Trois  mèches  de  barrage  sont  placées  au-dessus  du  Douglas.  Anus  cæcal  de 
sécurité. 
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Pièce  :  Néoplasme  ulcéré  assez  étendu  ;  la  lésion  est  enlevée  largement 
(8  centimètres  au-dessous  du  cancer,  10  centimètres  au-dessus)  avec  ses  gan¬ 
glions. 

Les  suites  opératoires  sont  très  bonnes.  Mèches  enlevées  le  dixième  jour. 
Anus  cæcal  fermé  le  vingtième  jour. 

Le  bout  d’intestin  qui  sortait  de  l’anus  s’est  sphacélé  rapidement.  Le  tube 
est  parti  le  troisième  ou  quatrième  jour. 

Un  mois  après  l’opération,  on  sent  par  le  toucher  rectal,  à  6  centimètres 
environ  au-dessus  de  l’anus,  l’extrémité  du  segment  invaginé,  qui,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Okinczyc,  donne  absolument  la  sensation  d’un  col  utérin. 

Obs.  IV.  —  Cancer  recto-sigmoïde.  Anus  cæcal  de  dérivation  préalable.  Résec¬ 
tion  sigmoïdo-rectale  par  voie  abdominale  pure.  Anastomose  par  invagination 
du  sigmoïde  dans  le  bout  inférieur  du  rectum.  Guérison. 

Homme,  cinqnante-sept  ans,  très  bien  portant  antérieurement.  Début 
il  y  a  deux  à  trois  mois  par  de  légères  hémorragies  rectales,  mêlées  aux  matiè¬ 
res,  sans  autres  signes. 

Bon  état  général. 

Examen  :  Au  toucher  rectal,  on  sent  à  bout  de  doigt  le  pôle  inférieur  d’un 
néoplasme  bourgeonnant  du  rectum. 

Pas  de  distension  des  anses  intestinales  en  amont  du  néoplasme. 

Le  19  mai  1930,  anus  cæcal. 

Le  28  mai  1930,  sous  anesthésie  rachidienne,  complétée  à  la  fin  par  anes¬ 
thésie  générale,  on  fait  une  laparotomie  médiane. 

On  trouve  un  petit  néoplasme  sténosant  recto-sigmoïde  ou  du  haut  rectum; 
il  est  situé  à  trois  petits  travers  de  doigt  au-dessus  du  fond  du  cul-de  sac.  Pas 
de  ganglions  perceptibles  au  niveau  du  hile. 

Section  de  l’S  iliaque  au  début  de  la  portion  transversale  en  s’aidant  de 
l’écraseur  de  de  Martel.  On  continué  comme  si  l’on  voulait  faire  une  amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale  en  descendant  le  plus  bas  possible  ;  sur  les  côtés,  les 
uretères  sont  reconnus  et  écartés;  puis,  on  libère  le  rectum,  en  arrière  et  sur 
les  faces  latérales  jusqu’au  plancher  pelvien  ;  en  avant,  jusqu’au  bec  de  la  pros¬ 
tate.  Les  hémorroïdales  moyennes  sont  liées.  On  place  alors  deux  pinces  de 
Gouilloud  sur  le  rectum,  l’inférieure  le  plus  bas  possible.  L’aide  qui  nettoie  le 
bout  inférieur  du  rectum  butte  contre  la  pince  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’anus.  Un  tube  de  caoutchouc  est  placé  dans  le  bout  supérieur  et  fixé  solide¬ 
ment  à  ses  parois.  Une  pince  introduite  par  l’anus  va  chercher  ce  tube  et  l’attire 
à  travers  le  rectum  jusqu’à  ce  que  l’intestin  sorte  au  dehors;  il  dépasse  finale¬ 
ment  l’anus  d’environ  2  centimètres. 

L’invagination  est  fixée  par  plusieurs  points  au  fll  de  lin.  Ces  points  sont 
placés  seulement  sur  la  face  antérieure  et  sur  les  côtés  de  l’intestin,  la  face 
postérieure  étant  inaccessible.  Péritonisation  très  exacte  au  fil  de  lin. 

Fermeture  du  ventre  sans  drainage. 

Les  suites  sont  remarquablement  simples  ;  il  n’y  a  aucune  température, 
aucune  réaction  péritonéale. 

Fermeture  de  l’anus  cæcal  le  dix-huitième  jour. 

A  ce  moment,  par  le  toucher  rectal,  on  sent  à  3  travers  de  doigt  de  l’anus 
un  anneau  cicatriciel  très  large  présentant  sur  son  côté  droit  une  saillie  sem¬ 
blant  correspondre  à  ce  qui  reste  de  l’extrémité  du  bout  invaginé. 

Dans  ma  communication  du  19  février  1930,  sur  l’opération  de  L.  Mum- 
mery,  j’en  avais  posé  les  indications,  en  la  réservant  aux  néoplasmes  du 
segment  terminal  du  côlon  pelvien,  toutes  les  fois  que  l’extériorisation  est 
impossible,  à  cause  de  l'a  brièveté  du  bout  rectal. 

Impossibilité  d’extérioriser,  difficultés  et  danger  d’une  suture  bout  à 
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bout  au  fond  du  petit  bassin,  ce  sont  précisément  les  raisons  qui  ont  amené 
mon  maître  Hartmann  à  préconiser  et  à  pratiquer  l’opération  qu’il  a 
défendue  ici. et  qui  se  recommande  par  sa  bénignité  :  résection  uniquement 
abdominale,  terminée  par  la  fixation  à  la  peau  du  bout  colique  en  anus 
artificiel  définitif,  et  l’abandon  du  bout  rectal  fermé  en  cul-de-sac  au-des¬ 
sous  du  péritoine  pelvien  reconstitué. 

Opération  bénigne,  curatrice,  mais  qui  nous  laisse  le  regret  de  guérir, 
en  laissant  un  anus  artificiel  définitif  et  le  rectum  et  son  sphincter  intacts 
mais  inutilisés.  Dans  la  résection  de  ces  néoplasmes,  il  y  a  un  autre  idéal 
à  poursuivre,  dans  la  sécurité,  bien  entendu,  c’est  le  rétablissement  de 
l’intégrité  fonctionnelle,  dont  l'opération  de  Reybard  reste  le  type. 

L’expérience  nous  a  appris  que  l’opération  de  Reybard,  suture  immé¬ 
diate  en  un  temps,  était  dangereuse,  et  que  la  dérivation  seule  assurait  la 
sécurité.  A  l’unanimité,  on  peut  le  dire,  nous  avons  soumis  nos  malades  à 
la  dérivation;  nous  avons  accepté  etfait  accepter  cette  mesure  deprudence, 
d’autant  plus  facilement  qu’elle  était  temporaire',  et  ce  fut  Père  de  l’exté¬ 
riorisation,  suivie  de  la  cure  de  l’anus  artificiel  dans  un  deuxième  temps. 

Mais  tous  les  néoplasmes  du  côlon  pelvien  ne  se  prêtaient  pas  à  l’exté¬ 
riorisation  :  les  cancers  bas  situés  du  côlon,  les  cancers  recto-sigmoïdes 
ne  pouvaient  être  traités  que  par  les  opérations  combinées,  abdomino-péri- 
néales.  Avec  ces  opérations  complexes,  nous  sortions  de  nouveau  du  terrain 
de  la  sécurité  et  de  la  bénignité  opératoires.  L’opération  d’Hartmann, 
limitée  à  un  temps  abdominal,  a  eu  le  grand  mérite  de  nous  rendre,  pour 
ces  néoplasmes  coliques,  cette  sécurité.  Mais  je  l’ai  dit,  le  sentiment  de 
cette  sécurité  reste  voilé  d’un  regret  :  celui  de  ne  pas  rétablir  l’intégrité  de 
la  fonction,  dans  la  continuité  intestinale. 

Si,  dans  les  mêmes  conditions  de  sécurité,  l’opération  de  Mummery 
nous  permettait  de  rétablir  les  fonctions  intestinales  dans  leur  intégrité; 
sans  dérivation  préalable,  sans  anus  artificiel  définitif,  et  en  utilisant  le 
segment  rectal  et  son  sphincter,  on  ne  peut  nier  que  ce  serait  un  incontes¬ 
table  progrès,  apprécié  des  chirurgiens,:  et...  des  malades. 

Mais  l’invagination  du  côlon  dans  le  bout  rectal  ne  saurait  se  substituer 
à  l’opération  d’Hartmann,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  qu’à  la 
condition  d’une  bénignité  égale,  et  encore  d’une  possibilité  anatomique 
variable  avec  les  sujets,  et  qui  repose  sur  une  longueur  suffisante  et  mobi¬ 
lisable  du  segment  invaginé,  et  sur  une  complaisance  sans  tiraillements 
des  vaisseaux  mésentériques  de  ce  segment  invaginé  à  cet  abaissement. 

Pour  la  sécurité,  il  semble  bien  que  nous  puissions  faire  confiance  à 
l’opération  de  Mummery.  M.  Leclerc  ajoute  à  cette  impression  un  argumen  t  : 
il  nous  apporte  quatre  observations  avec  quatre  succès  opératoires.  Je  dirai 
tout  à  l’heure  certaines  conditions  de  cette  sécurité. 

Mais  si  le  côlon  est  trop  court,  si  les  vaisseaux  mésentériques  s’opposent 
à  une  large  et  facile  invagination,  l’opération  d’Hartmann  garde  toutes  ses 
indications  et  sa  valeur. 

M.  Leclerc  va  même  plus  loin  que  je  ne  suis  allé  dans -ma  communi¬ 
cation  du  19  février.  D  étend  les  indications  de  l’invagination' à  tous  les 
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néoplasmes  du  côlon  pelvien,  quel  que  soitsur  l’anse  sigmoïde  le  siège  du 
néoplasme.  Il  oppose  ainsi  les  avantages  de  l’invagination,  non  plus  seule¬ 
ment  à  l’opération  d’Hartmann  qui  ne  s’adresse  qu’aux  cancers  du  segment 
terminal  du  côlon  pelvien,  mais  encore  aux  autres  opérations  de  résection, 
l’opération  de  Reybard,  et  l’extériorisation. 

L’opération  de  Reybard  ou  suture  immédiate  après  résection,  nous 
l’avons  dit,  s’est  révélée  dangereuse,  même  quand  elle  est  faite 'hors  du 
ventre,  sur  des  bouts  intestinaux  facilement  accessibles  ;  nous  n’insis¬ 
terons  pas. 

Mais  l’extériorisation  avec  dérivation  temporaire  et  cure  secondaire  de 
l’anus  artificiel  nous  donnait  toute  sécurité.  Pour  lui  préférer  l’invagi¬ 
nation,  nous  ne  pouvons  faire  valoir  que  les  avantages  d’une  opération 
unique,  sans  dérivation,  même  temporaire. 

Sans  dérivation!  je  pense  que,  sur  ce  point,  il  faut  bien  nous  entendre. 

Dans  ma  communication  de  février,  j’avais  déjà  insisté  sur  cette  notion 
que  je  crois  capitale  :  la  bénignité  de  l’invagination  est  liée  à  cette  pré¬ 
caution  d’abaisser  le  côlon  au  maximum,  non  seulement  dans  le  segment 
rectal,  mais  à  travers  le  canal  anal  et  l’anus,  de  faire  sortir  le  bout  colique 
hors  de  l’anùs,  en  réalisant  ce  que  j’appelais  un  anus  artificiel  transanal. 

C’est  donc  bien  une  dérivation  que  l’on  obtient  ainsi,  à  travers  les  voies 
naturelles;  Sans  doute,  elle  n?est  que  temporaire,  parce  que,  peu  à  peu,  le 
bout  colique  se  rétracte  et  remonte  dans  le  segment  rectal,  mais  il  n’en 
reste  pas  moins  que  pendant  les  quelques  jours  que  duré  la  dérivation 
transanale  l’adhérence  des  deux  cylindres  invaginés  se  constitue  et  assure 
la  continuité  intestinale. 

Cet  abaissement  transanal  au  maximum  a  un  autre  but,  c’est  de  parer 
à  la  rétraction  du  bout  invaginé.  Celle-ci  est  constante,  et  elle  se  fait 
surtout  invinciblement  du  côté  du  méso;  si  l’on  veut  éviter  une  désinvagi- 
nation  spontanée,  et  une  fistule,  la  suture  toujours  précaire  des  deux  bouts 
invaginés  l’un  dans  l’autre  ne  suffit  pas,  il  faut  encore  un  chevauchement 
très  étendu  des  deux  cylindres. 

J’ai  dit  que  la  suture  est  toujours  précaire  :  comment  en  serait-il  autre¬ 
ment?  Nous  suturons  au  fond  du  pelvis  par  quelques  points  de  soutien  qui 
unissent  une  surface  séreuse  et  une  surface  muqueuse,  peu  aptes  à  se  soli¬ 
dariser.  Cette  suture  sera  rarement  continue,  surtout  du  côté  du  méso 
invaginé.  M.  Leclerc  a  éprouvé  ces  difficultés  dans  son  observation  IV, 
«  les  points  séparés  n’ont  pu  être  placés  que  sur  la  face  antérieure,  et  sur 
les  côtés  de  l’intestin,  la  face  postérieure  étant  inaccessible  ». 

Pour  ma  part  je  pense  que  la  suture  doit  être  faite  |en  deux  plans  :  un 
premier  qui  fixe  les  deux  bouts  intestinaux  l’un  sur  l’autrè;  il  faut  alors 
exercer  une  traction  sur  le  bout  colique  hors  de  l’anus,  comme  si  on  vou¬ 
lait  augmenter  l’invagination;  dans  cette  manœuvre  le  premier  plan  de 
suture  est  entraîné  avec- le  bout  invaginé,  s’invagine  à  son  tour  sur  quel¬ 
ques  millimètres;  il  est  alors  facile  de  placer  quelques  points  à  nouveau 
qui  affrontent  cette  fois  des  surfaces  plus  aptes  à  adhérer  ensemble. 
M;  Leclerc-passe  ses  points  de  fixation  «  sur  le  bout  inférieur,  un  peu  au- 
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dessous  de  la  tranche  de  section,  de  façon  à  rebrousser  cette  tranche 
avivée  vers  le  rectum  ». 

Je  crois  aussi,  et  mon  ami  Schwartz  ne  me  démentira  pas,  qu’il  faut 
fixer  le  côlon  abaissé  au  péritoine  pariétal  postérieur  du  pelvis,  pour  éviter 
qu’une  anse  grêle  ne  vienne  s’étrangler  sous  le  pont  colique. 

J’ajouterai  enfin  que  je  crois  l’anus  cæcal  de  sécurité  inutile,  à  la  con¬ 
dition  d'assurer  par  une  invagination  hors  de  l’anus  une  dérivation  com¬ 
plète.  M.  Leclerc  après  avoir  fait  cet  anus  cæcal  de  sécurité,  chez  ses  trois 
premiers  opérés,  y  a  renoncé  pour  le  quatrième  et  n’y  aura  plus  recours. 
Nous  sommes  donc  sur  ce  point  complètement  d’accord. 

Dois-je  le  suivre  dans  l’extension  qu’il  donne  aux  indications  de  l’inva¬ 
gination,  puisqu’il  l’emploie  dans  tous  les  néoplasmes  du  côlon  pelvien, 
quel  que  soit  leur  siège?  Il  m’excusera  si  je  fais  quelques  réserves.  La  con¬ 
dition  d’une  bonne  invagination,  assurant  une  dérivation  transanale,  et, 
par  là  même,  la  sécurité  que  nons  ne  voulons  pas  compromettre,  c’est 
d’être  large.  Il  serait  dangereux  de  la  limiter  à  quelques  centimètres.  Il 
faut  donc  à  sa  réalisation  correcte  des  conditions  anatomiques  qui  ne  sont 
pas  constantes  et  qu’il  ne  faut  pas  forcer.  Mais,  encore,  plus  nous  nous 
élevons  sur  le  côlon  pelvien,  et  plus  la  longueur  du  bout  abaissable 
diminue,  la  résection  portant  plus  haut,  tandis  qu’il  faudrait  au  contraire 
un  bout  invaginé  d’autant  plus  long  qu’on  s’éloigne  davantage  de  l’anus. 

Ce  sont  là  des  données  inconciliables  logiquement  et  anatomiquement, 
qui  me  font  craindre  certains  fléchissements  d’une  technique  que  pour  ma 
part  je  considère  comme  indispensable  à  notre  sécurité. 

Ce  n’est  pas  une  simple  hypothèse. 

Dans  son  observation  IV,  M.  Leclerc  opère  un  cancer  recto-sigmoïde; 
l’invagination  termine  l’opération,  et  l’intestin  invaginé  sort  de  l’anus 
qu’il  dépasse  de  deux  centimètres  :  condition  optima. 

Dans  son  observation  III,  c'est  un  néoplasme  bas  situé  du  côlon  pelvien. 
Après  résection,  l’invagination  est  faite  et  le  bout  colique  sort  de  l’anus  : 
encore  conditions  optima. 

Dans  son  observation  II,  le  néoplasme  .siège  à  l’union  de  la  partie 
moyenne  et  de  la  partie  terminale  de  l’anse  pelvienne  du  côlon.  «  L’invagi¬ 
nation,  dit  M.  Leclerc,  se  fait  sur  une  étendue  qui  n’a  pas  été  notée,  mais 
qui  ne  dépasse  pas  quelques  centimètres.  Le  drain  lui-même,  qui  était 
court,  reste  au-dessus  de  l’anus  et  ne  peut  être  atteint  par  le  toucher 
rectal  »  :  conditions  imparfaites,  et  à  mon  sens  risquées,  de  l’invagination. 

Dans  l’observation  I,  le  cancer  siège  sur  la  partie  moyenne,  et  après 
résection  l’extrémité  invaginée  reste  assez  haut  au-dessus  de  l’anus  et  n’est 
faite  que  sur  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt...  Je  ne  puis  m’empêcher 
de  penser  que  si  M.  Leclerc,  dans  ces  deux  dernières  observations,  a  limité 
l’étendue  de  l’invagination,  c’est  qu’il  n’a  pu  faire  autrement;  l’invagina¬ 
tion  transanale  sera  toujours  d’autant  plus  difficile,  anatomiquement,  que 
la  résection  portera  plus  haut  sur  le  côlon  pelvien. 

Ce  n’est  pas  que  M.  Leclerc  méconnaisse  ces  difficultés  anatomiques;  il 
en  lient  compte  dans  ses  conclusions  et  il  écrit  :  «  Dans  les  cancers  de  la 
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région  recto-sigmoïde,  si  l’S  iliaque ,  même  après  décollement  colo-pàriétal 
portant  sur  le  descendant,  ne  peut  s'abaisser,  on  est  obligé  de  recourir  à 
l’opération  d’Hartmann,  ou  à  l’amputation  abdomino-périnéalé.  Il  faut 
que  le  bout  supérieur  soit  attirable  jusqu’à  l’anus.  Cependant,  on  est  tou¬ 
jours  limité  par  la  longueur  des  vaisseaux  mésentériques;  il  y  a  là  une 
limite  à  l’opération  qui  varie  avec  chaque  malade  et  que  le  chirurgien  doit 
savoir  apprécier.  » 

Mais,  il  n’en  est  pas  moins  évident,  et  compte  tenu  des  variations  indi¬ 
viduelles  auxquelles  nous  sommes  contraints  de  nous  soumettre,  que  la 
technique  de  l’invagination  est  d’autant  plus  difficile  à  réaliser  que  notre 
résection  porte  plus  haut  vers  l’anse  sigmoïde,  et  plus  loin  de  l’anus  et  de 
son  sphincter. 

Sous  ces  réserves,  et  en  admettant  que  nous  opérons  dans  une  égale 
sécurité,  l’invagination  comme  mode  immédiat  de  rétablissement  de  la 
continuité  intestinale  présente  sur  la  méthode  d’extériorisation  un  incon¬ 
testable  avantage  :  celui  de  réaliser,  en  un  seul  temps,  les  deux  termes 
espacés  de  l’extériorisation,  soit  :  la  dérivation  et  le  rétablissement  de  la 
continuité  intestinale  :  dérivation  à  travers  l’anus  normal,  pendant  que  se 
consolide  spontanément  la  continuité  rétablie  par  l’invagination. 

M.  Leclerc  l’ayant  tenté  quatre  fois,  l’a  réussi  quatre  fois  :  jè  vous 
demande  de  le  féliciter  et  de  le  remercier  de  nous  avoir  adressé  son  travail. 


Traitement  des  fractures  par  écrasement  du  calcanéum 
par  la  double  arthrodèse  médio-tarsienne 
et  sous-astragalienne, 

par  M.  Raoul- Charles  Monod. 

Rapport  de  M.  Pierre  Mocquot. 

Depuis  bientôt  deux  ans,  la  question  du  traitement  sanglant  des  frac¬ 
tures  du  calcanéum  a  été  abordée  à  diverses  reprises  à  cette  tribune,  par  le 
rapport  de  Deniker  sur  les  observations  de  MM.  Simon  et  Stulz,  et  par  les 
communications  et  présentations  de  MM.  Lenormant,  Wilmoth  et  Lecœur 
et  de  Leriche.  Tous  ont  apporté  des  arguments  et  des  faits  en  faveur  de  la 
réduction  sanglante  immédiate,  soit  par  l’ostéosynthèse,  soit  par  les  greffes 
ostéopériostiques.  . 

Notre  collègue  Raoul-Ch.  Monod  vous  a  présenté,  à  la  séance  du  7  mai 
dernier,  un  malade  qu’il  avait  opéré  pour  une  fracture  par  écrasement  du 
calcanéum  droit.  L’accident  était  sui*venu  le  26  novembre  1929,  l’opération 
fut  pratiquée  le  16  janvier  1930.  Or,  le  7  mai,  c’est-à-dire  moins  de  quatre 
mois  après  l’intervention,  vous  avez  vu  le  blessé,  marchant  librement,  sans 
canne,  sans  boiterie,  sans  douleur.  Il  déclarait  même  se  sentir  plus  solide 
,  sur  le  pied  droit  opéré  que  sur  le  gauche.  Le  résultat  était  donc  pleinement 
satisfaisant. 

Cet  homme  avait  un  écrasement  du  second  degré.  Il  avait  été  d’abord 
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traité  par  le  repos  pendant  un  mois,  puis  il  était  revenu  à  l’hôpital  se  plai¬ 
gnant  de  ne  pouvoir  faire  un  pas  sans  souffrir  :  M.  Monod  l’a  opéré  un  mois 
et  demi  après  l’accident. 

Il  a  pratiqué  la  double  arthrodèse  sous-astragalienne  et  médic-tarsienne, 
en  suivant  la  technique  réglée  par  Ducroquet  et  Launay*  :  on  connaît  la 
valeur  de  cette  opération  dans  le  traitement  de  certains  pieds  paralytiques 
et  du  pied  plat  valgus  de  l’adolescence,  lorsque  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  par  les  moyens  orthopédiques.  Monod  a  pensé  que  cette  excellente 
opération  pouvait  trouver  une  nouvelle  indication  dans  les  fractures  par 
écrasement  du  calcanéum,  puisque  tout  le  mal  vient  de  la  dislocation  des 
articulations  sous-astragaliennes  et  médio-tarsiennes. 

Le  pronostic  des  fractures  du  calcanéum,  dit  Destot,  repose  avant  tout 
sur  l’état  des  surfaces  articulaires,  sur  leur  intégrité  et  leur  orientation  et 
non  sur  le  nombre  des  fragments.  Les  fractures  de  la  partie  moyenne,  tha- 
lamique,  amènent  un  déplacement  de  l’astragale,  le  diastasis  scaphoïdo- 
aslragalien  et  l’arthrite  sous-astragalienne,  la  fracture  de  la  grande  apo¬ 
physe  complique  la  situation  par  le  diastasis  calcanéo-cuboïdien.  Toute  la 
médio-tarsienne  se  trouve  intéressée  indirectement  et  les  mouvements  de 
cette  articulation  qui  bâille  et  tiraille  sur  les  ligaments  se  trouvent  com¬ 
promis.  Ce  n’est  que  tardivement  que  les  malades  finissent  par  s’adapter 
et  guérissent  par  ankylosé. 

L’ankylose  sous-astragalienne  paraît  le  mode  naturel  de  guérison  de 
certaines  de  ces  fractures;  on  peut  même  se  demander  si,  lorsqu’on  agit 
sur  le  foyer  defracture  pour  réduire  etmaintenir  réduit,  soitjpar  des  greffes, 
soit  a  fortiori  par  ostéosynthèse  prenant  point  d’appui  sur  l’astragale,  on 
n’obtient  pas  du  même  coup  l’ankylose  sous-astragalienne, 

Le  fait  est  d’ailleurs  expressément  noté  dans  quelques  observations  de 
Simon  et  Stulz  :  sur  la  radiographie  d’un  de  leurs  malades,  on  a  vu  l’effa¬ 
cement  presque  complet  de  l’interligne  sous-astragalien.  Pour  deux  autres, 
il  est  noté  que  les  mouvements  de  la  sous-astragalienne  sont  bloqués  et 
que  calcanéum  et  astragale  ne  forment  qu’un  bloc  osseux. 

Le  bon  résultat  est  obtenu,  dit  Deniker,  «  malgré  l’ankylose  constante 
de  la  sous-astragalienne  ».  Mieux  vaudrait  dire  sans  doute,  grâce  à  l’anky- 
lose,  et  cela  tient,  selon  Leriche,  à  ce  que  cette  ankylosé  à  peu  près  fatale 
est  obtenue  en  bonne  position. 

Leriche,  Simon  et  Stulz  ne  se  résignent  à  l’arthrodèse  que  dans  les  cas 
où  la  réduction  est  impossible;  ils  cherchent  avant  tout  à  rétablir  la  con¬ 
gruence  des  surfaces  articulaires  et  cela  même  au  prix  d’une  fixation  cal- 
canéo-astragalienne. 

L’arthrodèse  sous-astragalienne  a  été  préconisée  et  réalisée  par  Van 
Stockum  (de  Rotterdam)  en  1911  *.  En  1927,  Wilson 1 2  3  a  publié  26  cas  traités 
de  la  même  manière,  avec  18  très  bons  résultats  sur  20  cas  suivis. 

1.  Ch.  Ducroquet  et  P.  Launay  :  Paralysie  infantile  des  musc.'es  du  pied.  Son 
traitement  par  l'arthrodèse  partielle.  Presse  méd.,  30  juin  1909,  p.  465. 

2.  van  Stockum.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1911,  p.  801. 

3.  Wilson.  Journ.  of  the  American  med.  Assoc.,  12  novembre  1927. 
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Mais  jusqu’ici  personne,  à  notre  connaissance,  n’avait  proposé  la  double 
arthrodèse  :  Monod  pense  qu’il  est  plus  simple  et  probablement  plus  effi¬ 
cace  d’agir  non  seulemont  sur  la  sous-astragalienne,  mais  aussi  sur  la 
médio-tarsienne.  L’idée  est  logique,  puisque  nous  savons  que  la  dislocation 
articulaire  consécutive  aux  fractures  du  calcanéum  porte  aussi  sur  l’arti¬ 
culation  de  Chopart  et  le  résultat  obtenu  montre  qu’elle  est  juste. 

L’opération  a  été  pratiquée  dans  le  cas  présent  un  mois  et  demi  après 
l’accident.  Monod  estime  qu’elle  eût  pu  être  entreprise  dans  d’aussi  bonnes 
conditions  quelques  jours  après  la  fracture  ou,  au  contraire,  beaucoup  plus 
tard.  C’est  un  point  qui  mériterait  d’être  précisé;  je  me  demande  s’il  n’est 
pas  préférable  d’attendre  pour  intervenir  que  la  fracture  soit  déjà  conso¬ 
lidée;  l’opération  immédiate  nous  met  en  présence  de  fragments  mobiles 
qu’il  peut  être  difficile  d’aviver. 

Monod  estime  que  la  double  arthrodèse  est  plus  facile  à  exécuter  que 
l’ostéosynthèse,  quel  que  soit  le  degré  des  lésions,  qu’ici  comme  dans  lt 
pied  plat  d’autre  origine  le  point  capital  n’est  pas  de  corriger  l’attitude  du 
pied,  mais  de  bloquer  les  articulations  douloureuses. 

L’idée  est  intéressante  et  mérite  de  retenir  notre  attention  :  nous  devons 
remercier  M.  Monod  de  nous  l’avoir  soumise  et  le  féliciter  du  très  bon 
résultat  qu’il  a  obtenu. 

M.  Lenormant  :  Que  les  fractures  graves  du  calcanéum  guérissent, 
c’est-à-dire  cessent  d’être  douloureuses,  par  suite  d’une  ankylosé  sous-  et 
pré-astragalienne,  le  fait  est  indiscutable.  Que,  dans  les  cas  de  fractures 
anciennes  restées  douloureuses  l’arthrodèse  soit  capable  de  donner  des 
résultats  satisfaisants,  les  observations  de  Van  Stockum  et  de  Wilson  sont 
là  pour  le  prouver. 

Mais,  dans  les  fractures  récentes  du  calcanéum,  lorsque  l’examen  cli¬ 
nique  et  la  radiographie  montrent  qu’il  s’agit  d’un  deuxième  ou  d’un  troi¬ 
sième  degré,  c’est-à-dire  d’une  fracture  qui  laissera  certainement  après 
elle  des  troubles  fonctionnels  sérieux,  je  crois  qu’il  y  a  autre  chose  à  essayer. 
Comme  l’a  ditMocquot,  l’arthrodèse  immédiate  me  semble  difficile  à  réaliser 
sur  des  fragments  multiples,  friables,  mobiles;  et,  d’ailleurs,  il  est  vraiment 
plus  logique  de  chercher  à  rétablir  la  conformation  normale  et  la  statique 
physiologique  des  articulations  sous  et  pré-astragaliennes  'par  une  réduc¬ 
tion  sanglante,  que  l’on  maintient,  soit  au  moyen  d’une  synthèse,  comme 
l’ont  préconisé  Leriche  et  ses  élèves,  soit  en  employant  les  greffes  ostéo- 
périostiques  comme  nous  l’avons  fait,  Wilmoth,  Lecœur  et  moi.  C’est  dans 
le  sens  de  l’intervention  précoce  que  doit,  à  mon  avis,  s’orienter  la  théra¬ 
peutique  des  fractures  graves  du  calcanéum. 

M.  Jacques  Leveuf  :  En  ma  qualité  d’expert  j’ai  été  appelé  à' examiner 
les  résultats  éloignés  de  deux  cas  de  fracture  du  calcanéum  traités  "par 
la  réduction  sanglante  immédiate. 

Dans  les  deux  cas  le  résultat  était  assez  satisfaisant.  Mais  l’articulation 
sous-astragalienne  était  complètement  ankylosée. 
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Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  que  vient  d’émettre  notre  col¬ 
lègue  Mocquot  dans  son  rapport. 

M.  Pierre  Mocqxiot  :  M.  Monod  n’a  pas  précisé  dans  son  texte  l’inci¬ 
sion  qu’il  a  pratiquée,  mais  je  l’ai  vu  ces  jours  derniers  faire  la  même 
opération  chez  un  malade  atteint  d’une  double  fracture  du  calcanéum  : 
il  a  fait  une  incision  rectiligne  antéro-externe,  sans  section  des  tendons 
péroniers. 

Quant  aux  indications  précises  de  cette  opération,  il  me  paraît  aujour¬ 
d’hui  difficile  de  les  déterminer.  Dans  les  fractures  récentes  l’exécution  en 
sera  peut-être  difficile,  et  certainement  il  serait  bien  préférable  d’obtenir 
une  réduction  suffisante  et  de  la  fixer  par  des  greffes. 

S’il  est  peut-être  un  peu  hardi  de  dire  que,  après  ces  opérations  de  réduc¬ 
tion  sanglante  suivie  de  greffes  ou  d’ostéosynthèse,  les  bons  résultats  sont 
dus  à  l’ankylose  astragalo-calcanéenne,  les  observations  de  Leveuf  mon¬ 
trent  que  celle-ci  n’est  en  tout  cas  pas  ‘défavorable. 


Traitement  par  butée  de  la  luxation  récidivante  de  l’épaule, 
par  M.  Jean  Murard  (le  Creusot). 

Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 

M.  Murard  (du  Creusot)  nous  a  adressé  l’observation  suivante  : 

Observation.  —  6...,  vingt-quatre  ans,  m’est  adressé  en  février  1930  par  le 
Dr  Fanjoux,  de  Cercy-la-Tour,  pour  une  luxation  récidivante  de  l’épaule  droite. 
En  décembre  1929,  étant  tombé  de  sa  hauteur,  en  courant,  il  se  fit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  une  luxation  de  l’épaule.  Cette  luxation,  à  type  antéro-interne,  fut 
réduite  par  le  Dr  Fanjoux,  sans  trop  de  difficultés,  et  sans  anesthésie.  Le 
membre  fut  ensuite  immobilisé  en  écharpe,  puis  la  mobilisation  reprise  après 
une  quinzaine  de  jours.  De  fin  décembre  au  début  de  février,  cette  luxation  s’est 
reproduite  quatre  fois,  et  toujours  sans  traumatisme;  un  mouvement  violent 
ou  un  effort  suffiraient  à  faire  sauter  la  tête,  si  bien  que  le  blessé  n’osait  plus  se 
livrer  à  aucun  travail  actif.  La  réduction  était  chaque  fois  opérée  par  son 
médecin  avec  la  plus  grande  facilité. 

Quand  j’examinai  le  sujet,  je  me  trouvai  en  face  d’un  homme  de  taille 
moyenne  (1  m.  65),  plutôt  maigre  et  de  constitution  peu  vigoureuse.  Cet  homme 
exerçait  le  métier  de  cultivateur.  11  s’était  toujours  bien  porté,  et  ne  pouvait  me 
donner  aucun  renseignement  sur  sa  famille,  étant  enfant  de  l’Assistance 
publique.  Il  ne  présentait  aucun  signe  de  malformation  sur  tout  le  squelette. 

L’épaule  ne  révélait  aucune  particularité  à  l’examen.  Il  est  pris  deux  radio¬ 
graphies.  La  première,  faite  dos  sur  plaque,  ampoule  en  avant,  dans  la  position 
couchée  habituelle,  montre  une  certaine  déformation  de  la  tête.  Celle-ci  semble 
redressée,  et  à  la  partie  externe  la  courbe  de  la  tête  fait  presque  un  angle  droit, 
réalisant  ainsi  l’image  de  hachette.  La  deuxième  est  prise  dans  la  position 
d’Alibert,  le  malade  couché  sur  le  ventre,  la  main  sur  la  courbe,  c’ést-à-dire 
l’épaule  en  rotation  interne  forcée  :  cette  radiographie  ne  montre  rien  de  parti¬ 
culier. 

Je  décide  de  faire  une  butée  en  suivant  le  principe  de  M.  Oudard,  mais  en 


SÉANCE  DU 


OCTOBRE  1930 


1163 


simplifiant  l’opération  et  en  me  bornant  à  greffer  une  baguette  osseuse  dans  ûne 
entaille  faite  à  la  coracoïde.  D’autre  part,  comme  il  s’agit  d’un  blessé  soi-disant 
accidenté  du  travaille  me  demande  s’il  ne  serait  pas  possible  d’éviter  de  pré¬ 
lever  le  greffon  au  niveau  du  tibia,  c’est-à-dire  d’éviter  une  cicatrice  nouvelle  et 
de  trouver  sur  place  le  matériel  osseux  nécessaire.  Je  'décide  d’emprunter  mon 
greffon  à  la  partie  externe  du  col  chirurgical  de  l’humérus. 

J’exécute  donc  l’opération  le  12  février  de  la  façon  suivante  :  incision  en  L 
de  Louis  Bazy  et  section  du  deltoïde.  On  découvre  la  caracoïde,  et  on  incise  le 
périoste  qui  la  recouvre.  Dédoublement  longitudinal  de  l’apophyse  à  l’aide  d’un 
burin,  après  avoir  décollé  le  périoste  de  chaque  côté.  Dans  le  prolongement  de 
la  fente  coracoïdienne,  les  muscles  qui  s’y  insèrent  sont  dissociés  de  façon  à 
ménager  une  gouttière  musculaire  destinée  à  recevoir  le  greffon.  Celui-ci  est 
prélevé  sur  le  trochiter,  longitudinalement;  il  est  assez  épais  et  taillé  en  profon¬ 
deur  jusqu’au  tissu  spongieux.  La  longueur  est  de  quatre  bons  centimètres.  On 
l’insinue  dans  l’encoche  de  la  coracoïde,  où  il  est  fixé  au  moyen  du  périoste 
décollé  et  rabattu.  Il  est  facile  de  le  maintenir  dans  la  gouttière  musculaire  par 
quelques  points  de  catgut.  On  a  ainsi  une  baguette  osseuse  assez  épaisse.  Les 
plans  sont  reconstitués,  la  peau  fermée  sans  drainage. 

Suites  sans  incident.  Immobilisation  dans  un  simple  bandage  jusqu’au 
12  mars,  soit  un  mois  complet,  puis  la  mobilisation  est  commencée. 

Le  blessé  est  revu  d’abord  le  6  mars;  une  radiographie  pratiquée  ce  jour-là  mon¬ 
tre  le  greffon  en  place,  mais  il  faut  l’épreuve  du  temps  pour  juger  du  résultat. 

Résultat  après  sept  mois  :  le  blessé  est  revu  sept  mois  après  l’intervention. 
On  voit  l’incision  en  L  renversé.  Il  n’y  a  aucune  atrophie  du  deltoïde,  ni  des 
muscles  sus-  et  sous-épineux,  le  bras  a  une  tonicité  égale  à  l’autre  bras.  On 
perçoit  sous  la  coracoïde  une  masse  osseuse  allongée  assez  épaisse,  mais  qui  ne 
déforme  nullement  la  région.  Le  biceps  fonctionne  normalement.  Les  mouve¬ 
ments  de  l’épaule  sont  identiques  à  ceux  du  côté  opposé.  Le  blessé  met  le  coude 
sur  la  tête,  l’avant-bras  derrière  la  nuque  et  croise  les  bras  derrière  le  dos. 

La  luxation  ne  s’est  jamais  reproduite.  Le  sujet  a  repris  son  travail,  sans 
éprouver*  la  moindre  gêne. 

La  radiographie  (22  septembre)  montre  que  le  greffon  est  solide  et  épais; 
c’est  une  grosse  baguette  rectangulaire  située  exactement  au  niveau  du  bord 
antérieur  de  la  cavité  glénoïde. 

Le  traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule  a  déjà,  devant 
notre  Société,  été  l’objet  d’intéressantes  communications,  dont  la  dernière, 
de  M.  Wilmoth,  a  été  rapportée  par  M.  Lenormant  (28  juin  1930).  Il  semble 
que  l’accord  soit  bien  près  d’être  fait  sur  les  indications  précises  de  ce 
traitement. 

L’opération  décrite  par  Oudard  en  1924  a  donné  des  résultats  pleine¬ 
ment  satisfaisants  à  tous  ceux  qui  l’ont  utilisée  et  actuellement  il  ne  reste 
plus  en  discussion  que  les  deux  questions  suivantes  ; 

1°  Faut-il  créer  uniquement  la  butée,  où  faut-il  lui  adjoindre  un  temps 
capsulaire  ainsi  que  le  comporte  l’observation  princeps  d’Oudard? 

2°  Comment  réaliser  la  butée  osseuse? 

1°  En  ce  qui  concerne  le  temps  capsulaire,  il  est  certain  que  le  décolle¬ 
ment  antérieur  de  la  capsule  décrit  par  Broca  et  Hartmann  (bien  discuté 
d’ailleurs)  a  amené  les  chirurgiens  à  considérer  son  traitement  direct 
comme  indispensable.  Oudard  lui-même  ne  s’en  est  pas  dispensé,  et  la 
plupart  de  nos  collègues  l’ont  imité  à  ce  point  de  vue.  Pourtant,  dans  son 
rapport  de  1929  à  la  Société  Française  d’Orthopédie,  notre  collègue  Taver- 
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nier  (de  Lyon),  critiquant  l’opinion  de  M.  L.  Bazy,  qui  attribuait  alors  un 
rôle  important  au  raccourcissement  du  sous-capsulaire,  dit  :  «  Ce  que  nous 
savons  des  résultats  des  capsulorraphies  complétées  de  plasties  tendi¬ 
neuses  nous  pousse  à  une  opinion  inverse  :  à  notre  avis,  la  butée  osseuse 
est  tout,  le  temps  musculo-tendineux  n’est  qu’une  complication  superflue, 
nous  l’avons  négligée  dans  un  cas  où  nous  avons  utilisé  l’opération  de 
Oudard  et  un  succès  durable  depuis  deux  ans  dans  un  cas  qui  était  une 
récidive  après  capsulorraphie  semble  montrer  le  bien-fondé  de  notre 
opinion.  »  Wilmoth,  Lenormant  ont,  vous  le  savez,  agi  de  même  et  réduit 
l’intervention  à  la  création  d’une  simple  butée  osseuse  caracoïdienne. 
M.  Murard  a  suivi  la  même  conduite  sans  connaître,  au  moment  de  son 
opération,  l’intervention  de  M.  Wilmoth. 

2°  Sur  le  deuxième  point  :  la  réalisation  de  la  butée,  . bien  des  variantes  ont 
déjà  été  apportées  à  la  technique.  Aiibert,  dans  sa  thèse  importante  de  1920, 
nous  apprend  qu’en  1918  Eden  plaçait  un  greffon  tibial  sur  la  face  antérieure 
du  col  de  l’omoplate  avivé  pour  empêcher  la  reluxation  de  la  tête  en  avant. 
MM.  Mauclaire,  Kellog  Speed  (Chicago),  Phemister  ont  agi  de  même,  mais 
l’allongement  de  la  coracoïde,  exécuté  par  Oudard,  est  devenu  le  procédé 
de  choix  pour  réaliser  la  butée  osseuse.  Au  début,  Oudard  sectionnait  la 
coracoïde,  l’abaissait  et  interposait  entre  les  tranches  de  section  un  greffon 
tibial.  Plus  tard,  il  dédoubla  simplement  l’apophyse  coracoïde  dans  le  sens 
de  la  longueur  et  abaissa  le  segment  interne  de  dédoublement.  Wilmoth  a 
beaucoup  simplifié  l’opération  en  dédoublant  la  caracoïde  et  le  court  biceps 
et  en  glissant  entre  les  deux  valves  un  greffon  ostéopériostique  tibial. 

M.  Murard  a  eu  une  idée  analogue,  mais  en  différant  sur  le  choix  du 
greffon  pour  la  raison  qu’il  nous  indique  dans  la  note  suivante  : 

«  Dans  mon  observation,  il  s’agissait  d’une  luxation  récidivante  consé¬ 
cutive  à  un  premier  accident  survenu  au  cours  du  travail.  Je  cherchai  donc 
à  éviter  une  nouvelle  mutilation  en  supprimant  le  temps  tibial,  car  l’exis¬ 
tence  d’un  acte  opératoire  au  niveau  de  la  jambe  pouvait  augmenter  sensi¬ 
blement  l’incapacité  définitive  possible  du  blessé.  »  Aussi  s’efforça-t-il  de 
trouver  sur  place  un  matériel  osseux  suffisant.  La  section  du  deltoïde  au 
niveau  de  ses  attaches  supérieures,  découvrant  largement  la  tête,  expose  le 
trochiter.  M.  Murard  y  a  trouvé  suffisamment  d’os  pour  prélever  un  greffon 
assez  long  et  épais. 

Une  radiographie  prise  sept  mois  après  la  greffe  montre  kque  par  la 
technique  suivie  une  belle  butée  a  été  réalisée. 

Le  Tésultat  fonctionnel  a  été  d’autre  part  excellent  depuis  sept  mois 
puisqu’aucune  récidive  ne  s’est  produite. 

L’observation  de  M.  Murard  contribue  donc  à  nous  démontrer  que  la 
réalisation  d’une  butée  osseuse  peut  suffire  dans  le  traitement  des  luxations 
récidivantes  de  l’épaule  et  que  le  matériel  osseux  de  la  butée  par  greffon 
peut  être  pris  sur  place,  au  niveau  du  trochiter,  ce  qui  peut  être  avanta- 
geuxchez  un  accidenté  du  travail  et  en  tout  cas  simplifie  l’opération. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Murard  pour  son  intéressante  contri¬ 
bution  au  traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 
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M.  Louis  Bazy  :  Mon  ami  Mathieu  semble  m’avoir  mis  en  contradiction 
avec  l’opinion  exprimée  par  M.  Tavernier  dans  son  remarquable  rapport. 
Je  voudrais  donc  rappeler  dans  quelles  conditions  j'avais  été  amené  à  parler 
de  l’intérêt  qu’il  pouvait  y  avoir  à  ouvrir  la  capsule  articulaire  dans  le  traite¬ 
ment  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  M.  Mathieu  n’ignore  pas  que, 
conformément  à  d’autres  auteurs,  dont  mon  maître  Grégoire,  j’ai  soutenu 
que  la  luxation  récidivante  de  l’épaule  était  régie  par  des  déformations  de 
la  tête  humérale  et  parfois  de  la  cavité  glénoïde  que  j’ai  longuement  décrites 
autrefois.  J’imaginais  que  c’était  dans  ces  malformations  qu’il  fallait 
voir  la  cause  essentielle,  et  peut-être  unique,  des  luxations  récidivantes. 

Or,  l’année  dernière,  j’ai  dû  faire  un  rapport  ici  même  sur  des  obser¬ 
vations  du  professeur  Paître,  du  Val-de-Grâce,  qui  signalait  que,  dans 
presque  tous  les  cas  qu’il  avait  opérés,  il  avait  noté  le  décollement  capsulo- 
périostique  qu’avait  autrefois  décrit  M.  Hartmann.  Il  en  concluait  donc 
que,  pour  supprimer  ce  recessus  de  la  cavité  articulaire,  il  était  indispen¬ 
sable  d’ouvrir  l’articulation  pour  vérifier  l’existence  du  décollement  du 
bourrelet  glénoïdien  et  y  porter  remède  par  une  suture  appropriée.  A  ce 
moment,  impressionné  par  ces  faits,  j’avais  dû  faire  l’aveu  que,  hypnotisé 
peut-être  par  mes  idées  sur  l’importance  des  déformations  osseuses,  j’avais 
sans  doute  un  peu  trop  négligé  les  lésions  capsulaires, 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  mes  idées  m’aient  conduit  à  conclure  à  la 
nécessité  de  l’ouverture  de  la  capsule  articulaire  dans  tous  les  cas,  et  quand 
M.  Lenormant  a  rapporté  devant  vous  l’observation  de  M.  Wilmoth,  je  n’ai 
pas  manqué  d’en  souligner  l’importance  capitale,  parce  qu’à  mes  yeux 
elle  tendait  à  prouver  que  dans  l’opération  de  Oudard  l’essentiel  n’était 
pas  l’ouverture  de  la  capsule  et  la  suture  en  paletot  du  muscle  sous- 
scapulaire,  mais  bien  la  constitution,  en  avant  de  l’articulation,  d’une 
butée  osseuse.  Je  rappelle  d’ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  que  j’avais  cru 
simplifier  l’opération  de  Oudard,  en  pratiquant  non  pas  le  dédoublement 
de  l’apophyse  coracoïde  qui  m’a  toujours  paru  difficile,  mais  en  prélevant 
un  greffon  sur  la  face  interne  du  tibia  et  en  l’insinuant  dans  un  dédou¬ 
blement  du  tendon  du  coraco-brachial,  intervention  qui  est  d’exécution 
extrêmement  simple. 

M.  Cunéo  :  Je  désire  verser  au  débat  une  observation  de  M.  Jacques- 
Charles  Bloch  qui,  dans  un  cas  de  luxation  récidivante  de  l’épaule,  s’est 
borné  à  allonger  en  avant  la  coracoïde  à  l’aide  d’un  greffon.  Cette  inter¬ 
vention  s’est  montrée  suffisante  pour  amener  la  guérison. 

M.  Cadenat  :  Je  viens  de  voir  revenir  dans  mon  service  un  malade 
auquel,  il  y  a  deux  ans,  j’ai  fait  une  opération  comparable  à  celle  qu’a 
pratiquée  mon  ami  L.  Bazy.  Sans  faire  aucune  intervention  sur  la  capsule, 
je  me  suis  contenté  de  dédoubler  le  tendon  du  coraco-brachial  et  d’intro¬ 
duire  dans  cette  fente  un  bon  fragment  osseux  prélevé  sur  le  tibia.  La 
coracoïde  fut  elle-même  fendue  pour  recevoir  l’extrémité  du  greffon  et  per¬ 
mettre  une  consolidation  osseuse  entre  le  greffon  et  l’apophyse.  Le  résultat 
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s'est  maintenu  pendant  deux  ans  ;  et  il  a  fallu  un  nouveau  traumatisme 
pour  que  la  luxation  se  reproduise.  J’ai  done  réopéré  ce  malade:  le  greffon 
était  en  place,  mais  au  lieu  de  tenir  à  [la  coracoïde  il  présentait  une  cer¬ 
taine  mobilité,  comme  si  le  nouveau  traumatisme  avait  fracturé  le  greffon 
au  niveau  de  sa  continuité  coracoïdienne.  Je  sectionnai  alors  obliquement 
en  bas  et  en  avant  la  coracoïde,  fis  basculer  vers  la  glène  l’extrémité  cora¬ 
coïdienne  et  intercalai  entre  les  deux  fragments  coracoïdiens  de  petits 
fragments  ostéo-périostiques  prélevés  eux  aussi  sur  le  tibia.  Le  cas  est 
trop  récent[](trois  semaines)  pour  qu’on  puisse  savoir  ce  qu’il  en  adviendra. 

Mais  le  fait  à  retenir  est  que,  par  simple  allongement  coracoïdien,  sans 
intervention  capsulaire,  un  malade  est  resté  guéri  pendant  deux  ans,  et  le 
serait  peut-être  encore  s’il  ri’y  avait  pas  eu  de  nouveau  traumatisme. 

M.  Mauclaire  :  L’exploration  de  la  capsule  est,  à  mon  avis,  importante, 
car  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  cavité  synoviale  communique  avec  une 
bourse  séreuse  para-articulaire,  communication  congénitale,  et  la  tête  humé¬ 
rale  peut  se  luxer  dans  celte  bourse  séreuse.  Les  greffes  ostéopériostiques 
ont  l’avantage  de  bien  modeler  la  butée  et  de  la  faire  descendre  très  bas. 

M.  Raymond  Grégoire  :  Je  ne  parlerai  pas  de  la  question  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale.  Je  voudrais  simplement  montrer  que  cette  affection  est 
guérie  par  une  butée  osseuse,  tout  comme  l’affection  similaire  qui  est  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche. 

De  fait,  la  luxation  récidivante  de  l’épaule  est  la  conséquence  d’une 
malformation  congénitale  de  l’épaule.  Celte  malformation  porte  non  seule¬ 
ment  sur  le  squelette  de  l’articulation,  mais  encore  sur  ses  ligaments  et 
sur  les  muscles  périphériques. 

Chacun  connaît  les  malformations  que  l’on  constate  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  Le  col,  si  court  sur  l’os  normal,  s’allonge  ici  au  point  de 
donner  quelque  ressemblance  avec  le  fémur,  c’est  cette  déformation  qui 
donne  sur  les  radiographies  l’apparence  de  la  «  tête  humérale  en  hachette  ». 
La  grosse  tubérosité  est  souvent  aplatie,  comme  arrêtée  dans  son  dévelop¬ 
pement.  Enfin,  il  existe  très  souvent  entre  cette  tubérosité  et  la  tête  articu¬ 
laire  une  encoche  en  quartier  d’orange  qui  déprime  la  partie  postérieure 
de  cette  extrémité  osseuse.  Toutes  ces  malformations  sont  bien  connues. 

On  parle  moins  souvent  des  malformations  qui  existent  au  niveau  de 
l’autre  moitié  du  squelette  articulaire.  Je  veux  parler  des  atrophies  de 
l’angle  externe  de  l’omoplate  et  plus  particulièrement  des  atrophies  de  la 
cavité  glénoïde. 

J’ai  figuré  cette  malformation  dans  un  travail  que  j’ai  publié  sur.  ce  sujet 
dans  la  Revue  d’ Orthopédie  de  1913.  Il  m’est  arrivé  de  pouvoir  comparer 
chez  le  même  sujet  la  glénoïde  saine  avec  la  glénoïde  du  côté  pathologique 
et  de  trouver  des  différences  de  plusieurs  millimètres  tant  dans  la  hauteur 
que  dans  la  largeur  de  cette  surface  articulaire. 

Non  seulement  il  existe  des  malformations  du  squelette,  mais  les  parties 
molles  ne  sont  pas  moins  touchées. 


SÉANCE  DU  29  OCTOBRE  1930 


1167 


Ce  que  l’on  a  appelé  le  décollement  de  la  capsule  n’est  pas  autre  chose 
qu’une  dilatation  congénitale  de  la  capsule,  comme  le  disait  il  y  a  un 
instant  M.  Mauclaire.  J’ai  vu,  comme  lui,  des  déhiscences  complètes  de  cette 
capsule  et  cette  sorte  de  trou  était  fermé  seulement  par  une  mince  couche 
celluleuse  doublant  la  synoviale.  Cette  lésion,  qu’a  vu  également  Rouvière, 
n’a  rien  de  comparable  avec  le  décollement  traumatique  qu’avaient  jadis 
décrit  MM.  Hartmann  et  Broca. 

La  malformation- porte  encore  sur  les  muscles  et  plus  spécialement  sur 
le  sus-épineux.  Ceux-ci  peuvent  être  anormalement  insérés  sous  la  grosse 
tubérosité  humérale,  mais  ils  peuvent  aussi  être  anormalement  conformés 
et  j’ai  vu,  par  exemple,  le  tendon  du  sus-épineux  divisé  en  deux  bandelettes 
qui  s’écartaient  l’une  de  l’autre,  faisaient  le  tour  de  la  tête  humérale  et 
venaient  s’attacher  à  la  face  externe  de  la  grosse  tubérosité,  laissant  entre 
elles  un  hiatus  considérable  à  travers  lequel  la  tête  de  l’humérus  eût  pu 
passer  sans  grand  effort. 

De  ces  constatations,  j’ai  cru  pouvoir  exclure  (et  plusieurs  ont  accepté 
cette  manière  de  voir)  que  la  luxation  récidivante  de  l’épaule  était  la  con¬ 
séquence  d'une  malformation  congénitale  qui  prépare  le  déplacement  des 
extrémités  articulaires. 

M.  Paul  Mathieu  :  Je  connais  les  travaux  importants  et  de  grand  inté¬ 
rêt  anatomique  faits  sur  la  question  par  M.  Grégoire  et  M.  L.  Bazy,  mais 
il  faut  enregistrer  ce  fait  que  la  butée  osseuse  semble  suffire  à  empêcher, 
seule,  toute  récidive  de  luxation  sans  tenir  compte  des  lésions  de  la  tête, 
de  la  glèneet  de  la  capsule. 

Quant  à  l’observation  de  notre  collègue  Cadenat,  elle  semble  comporter 
une  fracture  secondaire  de  la  butée.  Or,  pour  Oudard  et  Tavernier,  c’est  la 
seule  cause  de  récidive  de  la  luxation  à  envisager  après  l’opération.  Je  ne 
crois  pas  qu’elle  ait  encore  été  signalée,  mais  elle  était  reconnue  possible. 


COMMUNICATIONS 


Grands  traumatismes  de  la  colonne  cervicale 
sans  troubles  médullaires , 

par  M.  Caraven  (d’Amiens),  membre  correspondant  national. 

Le  récent  Congrès  a  appelé  une  fois  de  plus  l’attention  sur  les  fractures 
par  tassement  des  corps  vertébraux  dorso-lombaires;  elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  ni  de  déplacement,  ni  de  troubles  médullaires  et  elles  sont  souvent 
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méconnues.  Elles  constituent  la  majeure  partie,  sinon  la  totalité,  des  cas 
de  maladie  dite  de  Kiimmel.  Elles  sont  fréquentes  et  j’en  ai  observé  10  cas 
typiques  ces  dernières  années,  soit  dans  mon  service,  soit  au  cours  d’exper¬ 
tises  pour  accidents  du  travail. 

Il  est  bien  plus  rare  d’observer  de  semblables  lésions  en  d’autres  parties 
de  la  colonne  vertébrale,  et  surtout  au  niveau  du  cou. 

Observation  I.  —  Fracture  cervicale  ancienne  ( vingt  ans)  méconnue. 

J’ai  cependant  examiné  fin  1923  un  homme  de  trente-quatre  ans  et  demi 
porteur  d’une  fracture  ancienne  par  l’écrasement  de  la  8e  cervicale,  fracture 
méconnue  depuis  vingt  ans.  Elle  remontait  en  effet  à  l’âge  de  quatorze  ans  et 
demi.  Le  malade  était  tombé  d’une  grande  hauteur;  on  l’avait  porté  à  Saint- 
Louis,  où  on  l’avait  gardé  seulement  vingt-quatre  heures;  on  n’avait  institué 
aucun  traitement.  Rentré  chez  lui,  il  souffrit  vivement  de  la  partie  basse  de  la 


Fig.  1 


.  —  Fracture  de  la  colonne  cervicale,  sans  troubles  médullaires, 
méconnue  pendant  vingt  ans  (obs.  I). 


nuque  et  il  mit  cinq  semaines  à  se  rétablir  complètement.  Puis  il  se  remit  au 
travail  n’ayant  gardé  qu’une  légère  raideur  du  cou,  jusqu’au  moment  où  j’eus 
l’occasion  de  l’examiner.  Une  radiographie  (qui  fut  faite  pour  une  autre  lésion) 
montra  (fig.  1)  que  le  cprps  de  la  5e  cervicale  avait  été  écrasé,  et  qu’il  avait 
été  pénétré  par  le  rebord  antérieur  du  corps  de  la  6e.  Le  disque  intervertébral 
avait  disparu,  et  il  y  avait  une  légère  angulation  des  2  vertèbres,  à  concavité 
antérieure;  le  trou  de  conjugaison  était  nettement  augmenté  de  hauteur,  ce  que 
j’attribue  à  un  léger  degré  de  luxation  des  apophyses  articulaires,  l’apophyse 
articulaire  supérieure  ayant  été  reportée  un  peu  en  haut  et  en  avant. 

L’absence  de  troubles  paralytiques  s’explique  bien  lorsqu’on  étudie  le  cliché 
de  profil  ;  à  part  la  légère  angulation  vertébrale  il  n’y  a  pas  de  déplacement  vrai, 
pas  de  saillie  d’un  corps  vertébral  ou  d’un  arc  dans  le  canal  rachidien. 

L’absence  de  troubles  médullaires  est  au  contraire  étonnante,  lorsqu’il 
s’agit  de  traumatismes  plus  importants  avec  déplacement  net  et  déformation  du 
canal.  Elle  peut  faire  méconnaître  la  lésion;  à  cause  d’elle  on  ne  se  pose  pas  la 
question  d’un  déplacement  vertébral,  ou  bien  on  a  peine  a  croire  à  sa  réalité. 

J’ai  observé  récemment  3  cas  de  grands  traumatismes  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  dont  l’un  avait  été  méconnu,  à  cause,  sans  doute,  de  l’absence  de  troubles 
nerveux. 

Obs.  II.  —  H...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans  environ,  glisse  d’un  tombereau, 
sur  la  tête,  le  19  avril  1927.  Mon  élève,  le  Dr  Demory,  qui  l’examine  soigneuse- 
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ment,  fait  le  diagnostic  d’entorse  vertébrale.  Le  12  mai  1927,  comme  l’état  ne 
s’améliore  pas,  il  demande  une  radiographie,  qui  montre  une  luxation  de  la 
3e  cervicale  sur  la  4e.  Il  semble,  d’après  le  cliché,  qu’il  se  soit  agi  d’une  luxa¬ 
tion  pure,  sans  fracture  de  l’une  ou  de  l’autre  vertèbre. 

Dix  mois  après,  le  21  février  1928,  j’examine  le  malade  et  je  constate  : 
colonne  cervicale  très  courbée  en  avant;  tête  un  peu  inclinée  à  gauche.  Exten¬ 
sion  impossible  ;  quelques  mouvements  de  flexion  et  d’inclinaison  latérale  ; 
qu’ils  soient  passifs  ou  actifs  ils  ont  la  même  ampleur.  Mouvements  de  l’épaule 
droite  un  peu  diminués;  le  malade  ne  peut  pas  élever  le  bras  tout  à  fait  jusqu’à 
la  verticale  ;  il  serre  beaucoup  moins  de  la  main  droite  que  de  la  main  gauche; 
sensibilité  normale  de  la  main  droite. 

Aux  membres  inférieurs  rien  d’anormal;  miction  normale;  défécation  nor¬ 


male.  Réflexes  rotuliens  très  diminués;  pupilles  égales  réagissant  bien  à  la 
lumière.  Incapacité  de  travail  70  p.  100  (fig.  2). 

Obs.  III.  —  Au  cours  d’une  expertise,  j’ai  examiné  avec  le  Dr  Poulain, 
d’Amiens,  qui  l’avait  soigné,  un  homme  de  cinquante-deux  ans  et  demi,  vic¬ 
time  d’un  accident  d’automobile  le  23  juin  1929.  La  radiographie  montra  une 
luxation  de  la  5e  cervicale  sur  la  6e.  Le  Dr  Poulain  plâtra  pendant  plusieurs 
semaines. 

Le  17  avril  1930,  au  moment  dé  mon  examen,  l’état  était  le  suivant:  colonne 
cervicale  dans  l’attitude  droite,  habituelle!  pas  de  déformation  bien  visible; 
diminution  légère  de  l’extension,  de  la  flexion,  de  la  rotation  ;  gêne  dans  l’exé¬ 
cution  des  mouvements  du  membre  supérieur  gauche;  diminution  de  la  force 
de  préhension  du  même  côté.  Réflexes  tendineux  normaux  des  deux  . côtés. 
Réflexes  rotuliens  normaux.  Marche  normale.  Miction,  défécation  normales. 
Tremblement  généralisé  qui  existait  avant  l’accident  et  qui  se  serait  accentué 
depuis.  Le  Dr  Poulain  et  moi  avons  estimé  à  30  p.  100  le  taux  de  l’incapacité 
(fig.  3). 

Si  on  étudie  le  cliché  de  profil  on  note  un  détail  intéressant.  Il  y  a  luxation 
des  deux  corps  vertébraux,  mais  aussi  fracture  des  deux  vertèbres.  La  6e  a  ses 
apophyses  articulaires  supérieures  arrachées  (au  moins  en  partie).  La  Sc  est 
fracturée  entre:  les  lames  et  l’apophyse  épineuse.  Cette  apophyse  est  restée 
adhérente  à  celle  de  la  6e.  De  sorte  que  Tare  postérieur  de  la  5e  est  interrompu-, 
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il  y  a  à  son  niveau  un  hiatus  où  le  fourreau  durai  a  peut-être  trouvé  à  se  loger 
sans  être  comprimé.  Le  détachement  de  la  hase  de  l’apophyse  épineuse  paraît 
donc  une  circonstance  favorable. 

Ces  lésions  doivent  être  sévèrement  immobilisées,  c’est-à-dire  plâtrées. 
Sinon,  surtout  si  le  malade  se  lève  et  se  livre  à  quelque  travail,  on  peut  assister 
à  des  déplacements  secondaires  graves  et  même  mortels. 

C’est  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  IV  *.  —  Fracture  de  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis,  avec  subluxation 
antérieure  et  droite  de  l’atlas.  Pas  de  troubles  bulbaires.  Glissement  secondaire, 
tardif,  progressif;  quadriplégie  et  mort  (fig.  4  et  S). 

Le  22  octobre  1923,  le  nommé  C...,  âgé  de  trente-quatre  ans  et  demi,  peintre 
en  lettres,  travaillait  sur  une  échelle,  à  une  hauteur  de  sept  mètres,  lorsque  les 


Fig.  3.  —  Luxation,  fracture  cervicale  sans  troubles  médullaires  (obs.  III). 

deux  montants  cassèrent.  Il  fut  projeté  dans  le  vide.  Lorsqu’il  se  rendit  compte 
de  ce  qui  s’était  passé,  il  se  releva,  et  se  rendit  seul  de  Bordhaut-de-Vigny,  près 
Pontoise,  à  Us,  dans  une  carriole,  puis  à  la  gare  Saint-Lazare,  puis  à  la  gare  du 
Nord,  puis  à  Amiens,  où  je  le  vis  chez  lui  le  lendemain,  avec  le  Dr  Coste  et 
constatai  ce  qui  suit.  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  le  cou  figé,  incapable 
de  tourner  la  tête  à  droite  ou  à  gauche.  La  tête  est  un  peu  fléchie  et  inclinée 
vers  la  droite,  le  plan  passant  par  les  lobules  des  oreilles  faisant  avec  l’horizon¬ 
tale  un  angle  de  20’  environ  ouvert  à  gauche.  La  colonne  cervicale  est  légère¬ 
ment  scoliotique  à  convexité  gauche.  Le  trapèze  droit  fait  à  la  nuque  une  forte 
saillie,  séparée  de  la  région  mastoïdienne  par  une  dépression  marquée.  Le  creux 
parotidien  est  très  accentué  à  droite,  peu  marqué  à  gauche. 

Le  doigt  qui  remonte  le  long  de  la  nuque  tombe  en  haut  sur  un  relief  très 
marqué,  surmonté  d’une  profonde  dépression.  C’est  l’apophyse  épineuse  de 
l’axis,  extrêmement  proéminente;  la  dépression  est  entre  l’axis  et  le  crâne; 
c’est  la  fossette  de  la  nuque  anormalément  profonde. 

A  gauche,  le  palper  mène  sur  les  parties  latérales  de  la  colonne  cervicale  qui 
sont  bombées  et  paraissent  presque  sous-cutanées;  à  droite  la  main  tombe  dans 
une  dépression  accentuée  (côté  concave  de  la  scoliose).  Immédiatement  sous  la 
mastoïde  droite  on  palpe  le  tubercule  latéral  de  l’atlas,  et  sous  lui  le  doigt 

1.  Le  malade  de  l’observation  IV  est  le  même  que  celui  de  l’observation  I;  il 
s’agit  de  deux  traumatismes  différents,  observés  à  vingt  ans  de  distance,  mais  por¬ 
tant  tous  deux  sur  la  colonne  cervicale. 
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s’engage  dans  une  dépression  très  nette;  le  tubercule  est  comme  énucléé.  A 
gauche  ce  tubercule  paraît  plutôt  rentré. 

L’inspection  du  pharynx  ne  révèle  pas  d’ecchymose;  le  toucher  pharyngien 
révèle  tout  à  fait  en  haut,  près  du  crâne,  une  saillie  osseuse  très  marquée. 

Comme  signes  fonctionnels  peu  de  douleurs  ;  au  palper  des  tubercules  laté¬ 
raux  de  l’atlas,  douleur  modérée.  Le  malade  a  de  la  peine  à  avaler. 

Aucune  paralysie  des  membres;  pas  de  troubles  pupillaires;  pas  de  troubles 
vésicaux  ou  rectaux  ;  du  côté  gauche  quelque  difficulté  pour  élever  le  bras  à 
partir  de  l’horizontale;  ce  mouvement  provoque  de  la  douleur  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  colonne  cervicale  à  gauche. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  traumatisme  de  la  colonne  cervicale,  partie 


supérieure,  probablement  subluxation  d’une  vertèbre  sur  l’autre,  sans  donner 
de  grandes  précisions. 

La  radiographie  montre  :  de  profil,  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis,  au  lieu 
d’être  dans  le  prolongement  exact  du  corps,  comme  c’est  normal,  est  trans¬ 
portée  en  avant  et  inclinée  en  avant  et  en  haut  de  sorte  que,  dans  son  ensemble, 
elle  est  presque  dans  le  prolongement  de  l’ombre  des  lames.  Sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’odontoïde  et  du  corps,  qui,  normalement,  sont  dans  le  même  plan, 
on  trouve  une  interruption  en  marche  d’escalier;  dans  son  ensemble,  cette 
face  est  fortement  convexe.  La  face  antérieure  du  corps  et  de  l’odontoïde  est 
fortement  concave  (au  lieu  de  plane  et  même  un  peu  convexe  normalement). 

Sur  une  colonne  normale,  la  base  de  l’odontoïde  (face  postérieure)  est  plus 
rapprochée  du  tubercule  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas  que  du  tubercule  postérieur 
(21  millimètres  contre  26  millimètres  dans  un  cas).  Chez  notre  malade  c’est 
l’inverse  (35  millimètres  contre  23  millimètres  sur  le  cliché).  Le  déplacement 
antérieur  de  l’atlas  par  rapport  au  corps  de  l’axis  est  donc  considérable. 

La  fracturé  de  l’odontoïde  porte  sur  sa  base,  elle  est  oblique  d’arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas  ; .  l’odontoïde  a  suivi  le  déplacèment  de  l’arc  antérieur 
de  l’atlas. 

De  face  :  l’atlas  est  sensiblement  dévié  à  droite.  Le  rebord  articulaire  inférieur 
de  la  masse  latérale. droite  dépasse  le  rebord  correspondant  de  l’axis,  tandis 
qu’à  gauche  c’est  l’inverse.  Entre  la  masse-  latérale  gauche  et  l'odontoïde, 
l’espace  clair  est  minime  ;  il  est  beaucoup  plus  accentué  à  droite  où  la  surface 
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articulaire  de  l’axis,  partie  interne,  est  découverte,  et  n’a  plus  de  rapports  avec 
la  masse  latérale  de  l’atlas. 

La  surface  articulaire  gauche  de  l’axis  est  profondément  entaillée  à  sa  partie 
interne  ;  son  bord  interne  faisant  plus  ou  moins  corps  avec  la  base  de  l’odon¬ 
toïde  détachée. 

En  somme,  fracture  de  l’apophyse  odontoïde  à  sa  base,  oblique  en  bas  et  en 
avant,  avec  arrachement  d’une  partie  de  la  surface  articulaire  supérieure  gauche 
de  l’axis;  subluxation  de  l’atlas  en  avant  et  à  droite. 

11  est  probable  que  le  déplacement  de  l’odontoïde  en  avant  a  permis  au  bulbe 
de  ne  pas  être  comprimé  par  l’arc  postérieur  de  l’atlas,  comme  cela  se  voit 
dans  les  luxations  pures. 

Nous  décidons  de  ne  tenter  aucune  manœuvre  de  réduction  puisqu’il  n’existe 
pas  de  troubles  nerveux  et  par  peur  du  pire. 

Le  1er  novembre,  même  état  dans  l’ensemble;  le  malade  se  plaint  de  souffrir 
des  deux  régions  temporo-frontales. 

Je  le  perds  de  vue  jusqu’au  25  mars  1924;  dans  cet  intervalle,  il  a  été  mis 
seulement  au  repos  relatif,  il  n’a  pas  été  plâtré. 

Le  25  mars  1924,  raideur  considérable  du  cou;  fourmillements  dans  le  bras 

\ 

Fig.  5.  —  Même  malade,  que  figure  4  (obs.  IV).  ( d ,  dent  aurifiée.)  ' 

gauche,  «  comme  quand  on  se  cogne  le  coude  »,  accentués  par  la  toux  ou  l’éter¬ 
nuement.  Absence  de  forces,  manque  absolu  de  confiance.  Le  malade  couché 
sur  le  côté  droit  de  la  tête  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche  sans  s’être  assis 
au  préalable,  et  pour  s’asseoir  il  prend  sa  tête  avec  les- mains  et  lui  donne  une 
certaine  impulsion:  Le  malade  a  maigri  de  14  kilogrammes. 

Le  13  avril  1924,  les  signes  de  compression  augmentent  ;  sensation  de  brû¬ 
lure  à  gauche  lorsque  le  malade  met  ses  mains  dans  l’eau  tiède;  picotement  des 
doigts  gauches  quand  le  malade  les  met  au  contact;  côté  gauche  de  la  colonne 
cervicale  sensible. 

Le  6  mai  1924,  le  malade  s’aggrave  nettement.  La  main  gauche  est  parésiée, 
le  malade  a  de  très  grandes  difficultés  pour  s’en  servir;  le  dynamomètre  donne  à 
droite,  25  kilogrammes  (pression),  àgauche,  10  kilogrammes,  La  parésie  s’étend  au 
membre  inférieur  gauche  dont  le  mollet  a  1  centimètrede  moins  que  le  droit.  Le 
malade  est  traité  par  la  radiothérapie  du  cou,  qui  donne  un  peu  d’assouplissement. 

Le  24  juin  1924,. le  côté  gauche  est  presque  paralysé  dans  toute  sa  hauteur;  le 
côté  droit  est  fortement  parésié;  le  malade  ne  peut  plus  rien  faire;  il.nesesent 
presque  pas  aller  à  la  selle  et  perd  ses  matières  quand  elles  sont  liquides;  il  est 
habituellement  constipé.  Il  perdrait  ses  urines  s’il  n’urinait  pas  au  plus  petit 
besoin.  Les  réflexes  iriens  sont  normaux  ;  les  patellaires  exagérés,  surtout  àgauche 
Démarche  spasmodique,  à  prédominance  hémiplégique  gauche-.  Le  pauvre  garçon 
ne  tient  plus  debout,  flageole,  et  menace  à  tout  instant  de  s’effondrer. 

Je  ne  l’ai  plus  revu,  mais  je  tiens  de  son  médecin  traitant  qu’il  est  mort  au 
début  de  septembre  1924,  paralysé  des  quatre  membres. 


SÉANCE  DU  29  OCTOBRE  1931 


H73 


En  somme,  à  la  colonne  cervicale,  possibilité  de  luxations  ou  de  frac¬ 
tures  sans  troubles  paralytiques  qui  sont  souvent  méconnues  ;  nécessité 
d’immobilisation  plâtrée  ;  séquelles  douloureuses  et  raideur  du  cou,  inca¬ 
pacités  de  travail  souvent  élevées.  Les  seuls  signes  de  certitude  sont  fournis 
parla  radiographie;  elle  doit  être  faite  immédiatement  chez  tout  blessé  qui 
présente  la  plus  petite  douleur  vertébrale,  alors  même  qu’on  n’observe 
aucune  déformation  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses. 


A  propos  d’un  cas  d’éléphantiasis  post-opératoire  de  la  cuisse 
traité  par  la  résection, 

par  MM.  A.  Léri  et  Robert  Monod. 


Le  malade  dont  nous  publions  plus  loin  l’observation  était  atteint  d’un 
éléphantiasis  nostras  de  la  cuisse  gauche,  consécutif  à  l’extirpation  chirur¬ 
gicale  d’une  adénite  inguinale  suppurée. 

Cet  œdème  éléphantiasique,  de  type  anormal  par  son  volume  et  sa  loca¬ 
lisation,  présentait,  comme  les  photographies  ci-jointes  le  montrent,  les 
caractères  suivants  :  il  était  unilatéral,  mais  réparti  très  inégalement  sur  le 
membre  inférieur  gauche;  alors  que  la  jambe,  modérément  mais  régulière¬ 
ment  œdématiée,  était  relativement  indemne,  la  face  interne  de  la  cuisse 
était  occupée  dans  toute  sa  hauteur  par  une  tumeur  considérable  qui,  com¬ 
primant  et  refoulant  en  dehors  le  membre  du  côté  opposé,  et  tant  en  raison 
de  son  volume  que  de  son  poids,  était  arrivée  à  rendre  la  marche  impossible 
(fig.  1). 

L’histoire  de  ce  malade  fournit  sur  la  pathogénie  de  cet  œdème  des 
indications  précises  : 

B.  M...,  trente-deux  ans,  brocanteur,  est  un  homme  jeune,  de  constitution 
vigoureuse.  Dans  ses  antécédents  pathologiques,  on  relève  la  syphilis  contractée 
en  1912;  une  bronchite  avec  emphysème  pour  laquelle  il  est  réformé  enl915.  La 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  a  toujours  été  négative. 

En  1917,  pendant  la  grande  épidémie  de  grippe,  il  est  hospitalisée  à  l’hôpital 
Bichat  pour  une  grippe  (?)  compliquée  d’une  bronchopneumonie  grave;  c’est  au 
décours  de  cette  maladie  que  serait  apparue  pour  la  première  fois  une  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  de  l’aine  gauche,  ^s’accompagnant  d’un  peu  de  rougeur  de  la 
peau. 

Cette  adénite  continuant  à  grossir  et  à  le  faire  souffrir  après  sa  sortie  de 
l’hôpital,  le  malade  se  rend  quelque  temps  après  à  la  consultatiou  de  l’hôpital 
Saint-Louis  où  sa  grosseur  de  l’aine  est  incisée  ;  l’incision  donne  issue  à  du  pus 
vert,  bien  lié  et  la  plaie  se  ferme  au  bout  de  quelques  jours. 

Néanmoins,  la  tuméfaction  continuant  à  grossir,  le  malade  retourne  à  Bichat 
où  il  est  hospitalisé  en  chirurgie  dans  le  service  du  Dr  Lapointe  pour  y  être 
opéré.  L’intervention,  consiste  en  un  large  évidement  de  l’aine  gauche.  La  plaie 
suppure  pendant  quinze  à  vingt  jours  et  le  malade  sort  guéri  au  bout  de  six 
semaines,  porteur  d’une  longue  cicatrice  inguinale  adhérente  aux  plans  pro¬ 
fonds.  Le  diagnostic  posé  alors  en  chirurgie  avait  été  soit  adénite  tuberculeuse, 
soit,  ce  qui  nous  paraît  plus  probable  :  lymphogranulomatose;  mais  l’examen 
histologique  des  ganglions  n’a  pas  été  pratiqué. 
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C’est  deux  mois  environ  après  cette  intervention,  deux  semaines  après  sa 
sortie  de  l’hôpital,  que  le  membre  inférieur  gauche  opéré  se  mit  à  gonfler, 
œdème  rappelant  par  son  mécanisme  les  œdèmes  par  stase  lymphatique  obser¬ 
vés  au  membre  supérieur  à  la  suite  de  l’ablation  des  ganglions  de  l’aisselle  dans 
le  cancer  du  sein. 

Cet  œdème,  d’abord  intermittent,  apparaissant  le  soir  après  la  marche  et  dis¬ 
paraissant  après  le  repos  de  la  nuit,  devint  permanent  et  progressif;  d’abord 
étendu  à  la  totalité  du  membre  inférieur,  il  prit  peu  à  peu  les  caractères  d’un 
œdème  éléphantiasique,  prédominant  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  cuisse 
où  il  finit  par  constituer  une  tumeur  de  dimension  et  d’un  poids  tels  que  la 
marche  devenait  chaque  jour  plus  difficile.  L’application  de  bandages  qu’il 


Fig.  1. 

serrait  de  toutes  ses  forces  n’arrivant  plus  à  réduire  suffisamment  la  tumeur  de 
la  cuisse  pour  maintenir  le  parallélisme  des  jambes,  le  malade  menacé  d’impo¬ 
tence  se  décida  à  demander  à  un  orthopédiste  de  lui  fabriquer  un  appareil  pour 
soutenir  sa  tumeur;  ce  dernier  l’adressa  alors  au  regretté  Dr  Léri,  qui  fit  appel 
à  nous  pour  tenter  chez  lui  un  traitement  chirurgical. 

La  tumeur  éléphantiasique  que  nous  avions  à  traiter  occupait  toute  la  hauteur 
de  la  cuisse  ;  vue  par  en  avant  elle  s’étendait  sur  toute  la  face  interne,  depuis  le 
genou  jusqu’au  pli  de  l’aine  où  elle  était  surmontée  par  une  petite  masse 
distincte  dont  elle  était  séparée  par  un  sillon  profond. 

En  bas,  elle  débordait  sur  la  partie  supérieure  delà  face  interne  de  la  jambe. 
En  dedans,  elle  refoulait  en  dehors  la  cuisse  droite  qui,  prenant  point  d’appui 
sur  elle,  se  moulait  en  quelque  sorte  sur  la  tumeur. 

En  arrière,  la  tumeur  débordait  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe;  mais 
son  implantation,  à  ce  niveau,  était  moins  étendue  qu’en  avant  ;  vue  par  en 
arrière  elle  semblait  à  ce  niveau  presque  pédiculée.  La  peau  dans  son  ensemble 
ne  présentait  pas  de  modification  de  coloration,  mais  elle  avait  pris  les  carac¬ 
tères  de  la  peau  éléphantiasique  :  elle  était  infiltrée,  épaissie,  avait  perdu  sa 
mobilité  sur  les  plans  profonds,  ne  se  laissait  pas  plisser;  enfin,  la  pression  n’y 
déterminait  aucun  godet  :  c’était  un  œdème  dur. 
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On  remarquait,  en  différents  points,  de  nombreuses  cicatrices,  reliquats  de 
pyodermite  et  des  zones  d’érythèmes;  en  quelques  points,  il  existait  de  petites 
pustules.  Cet  état  de  la  peau  de  la  cuisse  contrastait  avec  celui  de  la  jambe  où 
l’oedème  était  plus  mou,  gardant  l’empreinte  du  doigt. 

Au  niveau  de  la  région  inguinale,  existait  une  longue  cicatrice  adhérente, 
mesurant  près  de  25  centimètres  de  long. 

L’état  inflammatoire  de  la  peau  contre-indiquant  momentanément  toute  ten¬ 
tative  d’exérèse,  je  me  décide  malgré  le  caractère  invétéré  de  cet  œdème  à 
pratiquer  le  procédé  de  dérivation  mixte  décrit  par  M.  Walther,  à  l’aide  d’un 
drain  n°  8  perforé,  préablement  immergé  pendant  quarante-huit  heures  dans 
une  solution  au  tiers  de  lessive  de  soude  pour  en  faire  disparaître  l’excès  de 
soufre,  mal  toléré  par  les  tissus.  La  stase  lymphatique  étant  prédominante  à  la 
cuisse,  mon  but  était  de  dériver  la  lymphe  à  la  fois  vers  la  circulation  de  la  paroi 


Fig.  2.  —  Quatre  mois  après  l’opération. 


abdominale  et  vers  celle  des  loges  profondes  de  la  jambe.  A  cette  fin,  à  l’aide  de 
petites  incisions  étagées,  j’arrive  de  proche  en  proche  et  de  bas  en  haut  à  con¬ 
duire  le  drain  à  travers  la  tumeur  depuis  le  tiers  supérieur  de  la  jambe  jusqu’au 
niveau  de  la  paroi  abdominale  ;  à  ces  deux  extrémités,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’arcade  en  haut,  et  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  mollet  en  bas, 
le  drain  est  enfoncé  à  travers  deux  incisions  de  l’aponévrose  dans  l’espace  sous- 
aponévrotique  et  est  maintenu  par  des  fils  aux  brèches  de  l’aponévrose. 

Les  petites  incisions  de  la  peau  sont  suturées  et  le  drainage  est  complété  par 
plusieurs  anses  de  crin,  placées  en  sétons  à  la  partie  déclive  do  la  tumeur. 

Dès  le  surlendemain,  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur  est  très  appréciable  ; 
la  tumeur  est  moins  dure,  moins  tendue,  se  laisse  mobiliser  plus  facilement,  et, 
en  certains  points,  on  arrive  à  pouvoir  plisser  la  peau.  Malheureusement,  le 
drainage  ne  put  être  maintenu  au  delà  de  quinze  jours;  à  ce  moment,  on  note  de 
la  désunion  avec  légère  réaction  inflammatoire  au  niveau  d’une  des  petites  inci¬ 
sions  ayant  servi  à  l’introduction  du  drain,  et  celui-ci,  faisant  hernie,  est  retiré. 

Ce  drainage  ayant  néanmoins  eu  pour  résultat  de  réduire  la  tumeur  éléphantia- 
sique,  la  peau  ayant  été  pendant  le  même  temps  soigneusement  désinfectée,  nous 
nous  trouvions  dans  des  conditions  beaucoup  plus  favorables  pour  une  exérèse, 
et  nous  décidâmes  de  pratiquer  la  résection  de  la  tumeur  quelques  jours  après. 
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Je  commence  par  tailler  deux  lambeaux  cutanés  quadrilatères  empiétant 
largement  en  avant  et  en  arrière  sur  la  zone  d’implantation  de  la  tumeur.  La 
peau  très  adhérente,  très  infiltrée,  ne  semble  guère,  à  première  vue,  très  favo¬ 
rable  à  une  suture  :  néanmoins,  les  lambeaux  réclinés,  paraissent  suffisants  et 
j’entreprends  la  résection’  de  la  tumeur.  A  la  coupe,  la  lymphe  ruisselle  des 
mailles  du  derme,  extraordinairement  épaissi;  puis  l’on  tombe  dans  une  zone 
de  tissu  scléreux,  fusionnant  tous  les  plans  au  milieu  desquels  on  rencontre  des 
vaisseaux  très  dilatés,  principalement  des  veines  béantes  à  la  coupe,  et  l’on 
atteint  enfin  l’aponévrose  très  épaissie,  à  laquelle  le  tissu  cellulaire,  très  sclé¬ 
rosé,  adhère  intimement.  De  nombreuses  veines  trans-aponévrotiques  sont  pin¬ 
cées  au  cours  de  l’intervention. 

La  résection  de  la  tumeur  étant  ainsi  complétée,  pour  assurer  le  drainage 
des  liquides  de  stase  vers  les  espaces  sous-aponévrotiques,  je  taille,  à  là  manière 
de  Ivondoléon,  trois  brèches  dans  l’aponévrose  d'enveloppe  très  épaissie,  dans 
lesquelles  j’introduis  trois  drains  qui  ne  seront  enlevés  qu’au  bout  de  huit  jours. 
La  peau  est  suturée  au  fil  de  lin.  Cette  suture,  malgré  un  étroit  liséré  de  spha- 
cèle  en  certains  points,  se  comporte  très  bien,  et  douze  jours  après  l’inter¬ 
vention  la  cicatrisation  de  la  cuisse  était  complète. 

Vidée  de  la  lymphe,  la  tumeur  enlevée,  qui  avait  de  ce  fait  considérablement 
diminué  de  volume,  pesait  encore  1.100  grammes.  Le  résultat  fonctionnel  fut 
des  plus  satisfaisants  :  dès  la  cicatrisation,  le  malade  se  remit  à  marcher;  deux 
mois  après,  il  avait  repris  ses  occupations,  et  était  enchanté  du  résultat  de  son 
opération  ;  au  début,  il  existait  un  gonflement  de  la  jambe  assez  marqué  après 
la  marche,  gonflement  qui  est  allé  en  décroissant  par  la  suite,  comme  le  montrent 
les  photographies  ci-jointes:  deux  mois  après,  en  octobre,  le  gonflement  est 
encore  notable  ;  au  mois  de  décembre,  il  n’existait  plus  aucun  signe  de  stase  au 
niveau  de  la  cuisse,  et  la  jambe,  même  après  la  marche,  a  un  aspect  presque 
normal,  à  peine  présente-t-elle  un  léger  gonflement  (fig.  2). 

Le  malade,  satisfait  du  résultat  obtenu,  ne  oonsent  pas  que,  dans  un  but 
uniquement  esthétique,  je  le  débarrasse  du  petit  bourrelet  qui  persiste  au  niveau 
de  la  région  inguinale. 

Notre  observation  et  les  photographies  macro  et  microscopiques  de  la 
pièce  opératoire,  dont  la  rareté  fait  la  valeur,  mettent  bien  en  valeur  les 
conditions  anatomo-pathologiques  de  l’éléphantiasis  : 

1°  Au  début  :  stase  lymphatique,  succédant  au  curage  ganglionnaire  pra¬ 
tiqué,  s’expliquant  à  la  fois  par  l’oblitération  inflammatoire  et  par  la  des¬ 
truction  chirurgicale  des  troncs  lymphatiques  de  la  racine  du  membre; 

2°  Hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  dû  à  la  fois  à  la  stase  séro-lympha- 
tique  et  à  un  œdème  inflammatoire,  entretenu  par  l’état  de  la  peau,  habi¬ 
tuellement  altérée  chez  ces  malades,  par  l’érythème,  l’impétigo,  et  des 
poussées  érésypélateuses ; 

3°  L’œdème  dur  chronique,  aboutissant  comme  on  le  voit  sur  les  coupes 
histologiques  à  une  sclérose,  s’étendanbprogressivement  à  la  peau,  à  toute 
l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  considérablement  hypertrophié 
par  la  stase,  et  à  l’aponévrose  de  l’enveloppe  du  membre.  Comme  nous 
avons  pu  le  vérifier  au  cours  de  notre  intervention,  l’altération  très  accusée, 
dans  notre  cas,  de  ces  tissus  contrastait  avec  l’intégrité  des  parties  molles 
profondes  sous-aponévrotiques  ;  les  muscles,  notamment,  et  les  interstices 
musculaires  aperçus  à  travers  les  brèches  pratiquées  dans  l’aponévrose 
avaient  un  aspect  absolument  normal,  n’étant  nullement  envahies  par  la 
sclérose. 
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Nous  avons  déjà  signalé  l’épaississement  de  cette  aponévrose  qui  consti¬ 
tue  l’obstacle  habituel  à  toute  communication  entre  les  tissus  superficiels 
altérés  par  l’œdème  chronique  et  les  espaces  profonds  intra  et  intermus¬ 
culaires. 

Le  problème  thérapeutique  que  nous  avions  à  résoudre  se  posait  de  la 
façon  suivante  :  il  était  à  prévoir  que  les  divers  procédés  de  dérivation  des 
liquides  de  stase  (méthode  de  Handley,  de  Lanz,  de  Payr-Kondoléon,  de 
Walther)  seraient  ici  insuffisants,  en  raison  de  l’ancienneté  du  cas  et  de  la 
sclérose  étendue,  associée  à  la  stase  lymphatique  ;  fallait-il  dès  lors  envi¬ 
sager  une  amputation  comme  la  seule  solution  capable  de  permettre  à  ce 
malade,  encore  jeune  et  réduit  à  une  impotence  presque  complète,  de 
reprendre  son  activité? 

Avant  de  nous  y  résoudre,  nous  décidâmes  d’essayer  d’abord  le  procédé 
de  Walther,  nous  proposant  de  recourir  ensuite  aux  larges  résections  pro¬ 
posées  par  Sistrunk. 

Comme  nous  nous  y  attendions,  le  drainage  à  la  Walther  n’eut  qu’un 
résultat  partiel;  la  réduction  de  la  tumeur  fut  infime  et  le  malade  restait 
après  un  impotent.  Les  avantages  de  ce  drainage  furent  néanmoins  de 
rendre  la  tumeur  plus  flasque,  moins  tendue  et  par  conséquent  plus  mobile, 
ce  qui  nous  poussa  à  envisager  la  possibilité  d’une  exérèse,  d’autant  que 
nous  avions  mis  à  profit  le  temps  du  drainage  pour  désinfecter  soigneuse¬ 
ment  les  téguments,  sans  cependant  recourir  aux  vaccinations,  que  l’on 
a  préconisées,  dans  le  double  but  d’atténuer  l’élément  infectieux,  cause 
surajoutée  de  l’œdème  et  de  se  mettre  à  l’abri  de  réveils  de  virulence,  sus¬ 
cités  par  le  traumatisme  opératoire. 

Profitant  d’un  cas  relativement  localisé  d’éléphantiasis,  au  lieu  de  nous 
contenter  des  larges  excisions  à  la  Sistrunk,  nous  avons  eu  recours  à  la 
résection  totale  en  la  complétant  par  de  larges  brèches  aponévrotiques  à  la 
manière  de  Kondoléon. 

Le  résultat  favorable  que  nous  avons  obtenu  nous  autorise  à  proposer  dans 
les  cas  analogues  d’éléphantiasis  ancien,  où  la  stase  lymphatique  est  associée 
à  la  sclérose,  la  combinaison  du  drainage  et  de  la  résection,  le  drainage  pré¬ 
cédant  et  facilitant  la  résection.  Celle-ci  sera  aussi  complète  que  possible  : 
totale  et  en  un  temps  dans  les  cas  localisés  comme  le  nôtre;  partielle  et  en 
plusieurs  temps  en  procédant  par  tranches  longitudinales  dans  les  cas 
étendus  à  toute  la  circonférence  du  membre. 

Notre  observation  démontre  la  possibilité  de  pratiquer  d’aussi  larges 
exérèses,  d’ouvrir  sans  inconvénients  ces  énormes  espaces  lymphatiques, 
et  d’obtenir  une  cicatrisation  satisfaisante,  malgré  l’état  précaire  de  la  peau. 

Elle  montre  encore  les  dimensions  considérables  auxquelles  peut 
aboutir  un  œdème  des  membres  et  l’inconvénient  des  larges  évidements 
des  ganglions  inguinaux  qui  paraît  bien  être  ici  la  cause  déterminante  de 
cet  éléphantiasis. 

La  question  du  traitement  des  adénites  suppurées  de  l’aine  mérite,  à 
ce  point  de  vue,  d’être  rapidement  exposée. 

La  nature  de  ces  adénites  est  souvent  difficile  à  préciser.  11  faut  savoir 
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qu’à  côté  de  l’adéno-lymphoïdite  aiguë  banale  il  s’agira  fréquemment  de 
lympho-granulomatose,  déterminant,  comme  dans  notre  observation, 
une  suppuration  prolongée. 

L’extirpation  des  ganglions  inguinaux,  pendant  un  temps  couramment 
pratiqué  dans  ces  cas,  est  maintenant  très  discutée  en  raison  des  désunions 
fréquentes  de  la  plaie,  des  cicatrices  considérables  qu’elle  laisse,  et  des 
risques  non  négligeables  d’éléphantiasis  post-opératoire  auxquels  elle 
entraîne,  et  dont  notre  cas  est  un  exemple  remarquable.  Elle  sera  en  tout  cas 
rejetée  au  moment  où  l’adénite  est  encore  en  évolution;  on  la  réservera 
aux  cas  invétérés,  avec  transformation  fibreuse  de  la  masse  inguinale. 

La  même  objection  peut  être  faite  au  traitement  radiothérapique,  pré¬ 
conisé  par  certains  en  raison  de  l’oblitération  scléreuse  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  qu’il  risque  d’entraîner  et  de  la  stase  lymphatique  qui  en  résulte. 

Comme  le  rappelait  récemment  mon  ami  Paul  Chevallier,  les  traite¬ 
ments  médicaux  sont  actuellement  les  plus  indiqués.  Ils  consisteront,  en 
injection,  par  voie  intraveineuse,  soit  de  solution  iodo-iodurée  (méthode  de 
Ravaud),  soit  de  sulfate  de  cuivre  (Carnot),  soit  d’émétique  (ou  d’autres  sels 
d’antimoine),  qui  se  montreront  souvent  d’une  activité  remarquable  et  per¬ 
mettront  ainsi  d’éviter  le  traitement  chirurgical  et  ses  multiples  inconvé¬ 
nients. 

M.  Mauclaire  :  J’ai  aussi  combiné  le  drainage  de  Walther  et  l’excision 
aponévrotique  de  Kondoléon  pour  de  gros  œdèmes  durs  du  membre 
supérieur  après  des  ablations  du  cancer  du  sein  [Thèse  d’un  de  mes  élèves 
(Paris  1928)]  :  j’ai  obtenu  une  certaine  amélioration  *. 


Traitement  de  l’arthrite  sèche  mono  articulaire  du  genou 
par  l'arthroplastie  modelante , 

par  MM.  Gernez  et  Moulonguet. 

Étant  donné  la  situation  lamentable  des  malades  atteints  de  ces  cruelles 
lésions  articulaires  dont  la  nature  reste  encore  si  mystérieuse  et  que  clini¬ 
quement  nous  désignons  sous  le  nom  d’arthrite  sèche,  nous  nous  sommes 
crus  autorisés  à  intervenir  chirurgicalement  dans  les  formes  monoarticu¬ 
laires  au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche. 

Les  cas  d’interventions  sur  le  genou  se  comptant,  c’est  du  genou  que 
nous  nous  occuperons  aujourd’hui  en  vous  décrivant  l’intervention  que 
nous  avons  pratiquée,  et  en  vous  présentant  la  malade  sept  mois  après 
cette  intervention. 

Une  femme  âgée  de  trente-sept  ans  vient  nous  trouver,  parce  que,  depuis 
une  chute  faite  en  1926,  son  genou  lui  refuse  tout  service,  elle  est  devenue 
une  impotente.  La  marche  réveille  des  souffrances  aiguës,  aucun  traite¬ 
ment  ne  l’a  soulagée.  La  misère  ou  le  placement  dans  un  hospice  de 


t.  Mauolaire  :  Les  œdèmes  durs  par  stase  lymphatique  :  Tribune  médicale ,  1928, 
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chroniques,  avec  une  vie  de  souffrances  continues,  voilà  ce  qui  l’attend. 

C’est  le  type  de  l’arthrite  sèche  cliniquement  mono-articulaire.  Radio- 
graphiquement  les  lésions  paraissent  étendues  mais  peu  profondes.  Nous 
envisageons  les  deux  modalités  du  traitement  chirurgical  :  l’arthroplastie 
modelante  et  la  résection  typique. 

La  première  vise  à  la  récupération  fonctionnelle,  à  l’obtention  d’une 
articulation  solide  et  mobile. 

La  deuxième,  à  la  suppression  de  l’articulation,  substituant  un  segment 
rigide  et  indolent  à  une  articulation  encore  mobile,  mais  douloureuse  au 
plus  petit  mouvement  de  flexion  et  d’extension. 

Nous  décidons  de  tout  tenter  pour  mener  à  bien  l’arthroplastie  mode¬ 
lante,  réservant  la  résection  typique  au  cas  où  nous  ne  pourrions  logique¬ 
ment  pas  faire  autrement  (20  mars  1930). 

Nous  utilisons  l’incision  latérale  interne  que  nous  avons  décrit  ici,  et 
après  luxation  de  tout  l’appareil  extenseur  nous  avons  devant  les  yeux 
toutes  les  lésions  de  l’arthrite  sèche.  Ecchondroses  marginales,  ulcération 
compressive  du  cartilage  condylien,  décollement  cartilagineux,  tout  était 
représenté  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Au  ciseau  et  au  maillet,  nous  régularisons  les  bords  de  la  trochlée 
fémorale  en  faisant  sauter  les  ecchondroses  marginales. 

Avec  la  gouge  et  la  grosse  curette  tranchante,  nous  attaquons  la  double 
ulcération  compressive  des  condyles)  nous  enlevons  tout  le  cartilage 
décollé,  puis  nous  régularisons  les  rebords  condyliens,  nous  nettoyons, 
rabotons,  régularisons  la  rotule. 

Procédant  ensuite  à  une  synovectomie  totale,  nous  enlevons  le  ménisque 
interne  effiloché  et  détruit  en  partie,  mais  nous  ne  touchons  pas  au  tibia, 
qui  paraît  sain. 

Quand  tout  est  ainsi  nettoyé,  nous  prélevons  plusieurs  lambeaux 
graisseux  dans  le  paquet  adipeux  sous-crural  et,  fléchissant  le  genou, 
nous  bourrons  l’espace  intercondylien  et  l’interligne  fémoro-tibial. 

Remise  en  place  du  quadriceps. 

La  mobilisation  est  retardée  de  quelques  jours  étant  donné  la  pusilla¬ 
nimité  de  la  malade.  Je  procède  à  une  flexion  progressive  en  faisant  placer 
la  jambe  en  porte-à-faux  et  en  augmentant  graduellement  le  poids  qu'on 
place  au  bout  du  pied. 

Le  lsr  mai,  je  mobilise  sous  anesthésie,  car  la  malade  ne  nous  aide  pas. 
Elle  est  ensuite  massée  et  elle  fait  journellement  travailler  son  quadriceps 
avec  résistance  progressive. 

Voici  la  malade  après  sept  mois. 

Elle  ne  souffre  plus,  elle  peut  plier  le  genou.  Elle  a  repris  son  métier 
de  cuisinière,  et  elle  est  debout  du  matin  au  soir. 

Il  n’existe  pas  dans  le  genou  de  mouvements  de  latéralité. 

Voici  les  radios,  en  mars  avant  l’intervention,  en  mai,  en  octobre  1930. 

Elles  donnent,  en  somme,  peu  de  renseignements.  Nous  avons  été 
étonnés  des  dégâts  articulaires  constatés  alors  que  l’examen  radiogra¬ 
phique  ne  montre  presque  rien. 
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Observation.  —  Mme  R...,  trente  ans,  cuisinière. 

En  avril  1926,  chute,  glissade.  Soignée  à  l’hôpital  de  la  Charité  pour  entorse 
du  genou  avec  arrachements  ligamentaires  (au  dire  de  la  malade).  Depuis  elle 
boite,  mais  depuis  huit  mois  elle  souffre,  les  douleurs  irradient  au  cou-de-pied. 

Elle  ne  peut  plus  descendre  les  escaliers. 

Elle  est  parfois  bloquée  dans  la  marche. 

La  jambe  est  en  abduction  légère  et  en  flexion  sur  la  cuisse,  l’extension  com¬ 
plète  est  impossible.  Flexion  limitée  à  l’angle  droit.  Synoviale  indurée.  Pas 
d’hydarthrose.  Gros  craquements. 

La  radio  ne  montre  pas  de  corps  étrangers,  mais  des  lésions  discrètes  d’ar¬ 
thrite  sèche. 

Opération,  le  20  mars  1930. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  qui  ont  été  faites  sur  de  très  nombreux 
prélèvements  de  la  synoviale  montrent  toutes  essentiellement  les  mêmes  lésions. 

Il  s’agit  d’une  synovite  hyperplasique. 

Les  franges  synoviales  sont  très  nombreuses,  très  ramifiées,  leur  stroma  est 
œdémateux  et  leur  revêtement  endothélial  épaissi  forme  plusieurs  couches  de 
cellules  contrastant  avec  cette  hyperplasie. 

Il  y  a  absence  d’images  d’infeclion,  on  ne  voit  nulle  part  la  moindre  infiltra¬ 
tion  leucocytaire. 

Il  existe  en  de  rares  points  quelques  petits  débris  osseux  inclus  dans  les 
franges  de  la  synoviale  :  ils  sont  très  altérés  et  manifestement  détachés  des 
extrémités  articulaires  depuis  longtemps. 

En  résumé,  il  s’agit  de  l’aspect  le  plus  typique  de  l’arthrite  sèche  déformante 
non  infectieuse. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Fracture  sus-condylienne  du  fémur  gauche 
vicieusement  consolidée. 

Opération  cinq  mois  après  l'accident  :  résultat  éloigné, 
par  M.  Ch.  Dujarier,  chirurgien  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Mme  L.  L...,  vingt-neuf  ans,  à  la  suite  d’une  chute  de  2  mètres,  se  fait 
une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  gauche  (8  juin  1926).  Le  fragment 
inférieur  est  basculé  en  arrière,  le  raccourcissement  est  considérable.  La 
pointe  du  fragment  supérieur  est  au  niveau  de  la  base  de  la  rotule. 

Je  vois  la  malade  le  13  novembre  1926,  soit  cinq  mois  après  l’accident. 

Le  raccourcissement  est  de  5  centimètres. 

La  flexion  maximum  du  genou  est  de  30°. 

Il  exbte  un  cal  vicieux  volumineux  solide.  La  circonférence  delà  cuisse 
mesurée  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule  donne  44  centimètres 
à  gauche  côté  blessé  contre  37  centimètres  à  droite. 

L’atrophie  musculaire  est  importante.  La  marche  est  impossible  sans 
le  secours  de  cannes.  La  malade  ne  s’appuie  que  sur  le  talon  antérieur.  La 
marche  est  douloureuse  et  fatigante.  Le  membre  devient  rapidement  cya¬ 
nosé  et  œdématié. 

Opération  le  25  novembre  1926  sous  rachi-anesthésie. 

Longue  incision  externe,  on  trouve  facilement  le  fragment  supérieur, 
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dont  la  pointe  surplombe  la  rotule.  En  libérant  le  fragment  on  ouvre  le 
genou  et  on  aperçoit  le  haut  de  la  trochlée  fémorale.  Au  ciseau  frappé  on 
sectionne  le  cal. 

Grâce  au  tracteur  de  Lambotte,  on  arrive  peu  à  peu  à  abaisser  le  frag¬ 
ment  inférieur  et  à  le  placer  vis-à-vis  du  biseau  du  fragment  supérieur. 
On  fixe  les  deux  fragments  par  une  plaque  de  Shermann  coudée  presque  à 
angle  droit.  Trois  vis  sont  enfoncées  dans  le  fragment  supérieur  :  deux 
seulement  dans  le  condyle  externe.  Pour  consolider  cette  coaptation,  j’en¬ 
fonce  une  vis  de  Lambotte  de  8  centimètres,  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
qui  traverse  les  deux  fragments.  La  rigidité  est  obtenue. 

Suture  des  parties  molles  au  catgut.  Fils  de  lin  sur  la  peau.  Drainage 
filiforme  au  crin,  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  pour  éviter  tout  hématome. 

Pansement  aseptique.  Immobilisation  entre  deux  longues  attelles  laté¬ 
rales,  sans  appareil  plâtré. 

L’opération  a  été  difficile  et  a  duré  1  h.  38. 

Les  suites  ont  été  aseptiques  sans  aucune  complication. 

La  malade  commence  à  marcher  fin  février  et  part  le  10  mars  en  conva¬ 
lescence  à  Chantilly.  La  flexion  du  genou  ne  dépasse  pas  50  à  60°. 

Le  8  mai  1927,  je  retire  la  plaque  vissée,  en  laissant  la  vis  de  Lambotte. 

Je  vous  présente  cette  malade  quatre  ans  et  cinq  mois  après  son  accident. 

Elle  a  repris  son  travail  quinze  mois  après  son  accident. 

En  mars  1928,  elle  a  fait  une  chute,  quelque  chose  a  craqué  dans  son 
genou.  Après  quelques  jours  de  repos  elle  s’est  aperçue  que  la  flexion  du 
genou  avait  beaucoup  gagné  et  dépassait  l’angle  droit. 

Actuellement,  il  n’existe  aucun  raccourcissement.  La  flexion  du  genou 
dépasse  largement  l’angle  droit.  Le  talon  gauche  reste  à  20  centimètres  de 
l’ischion  contre  12  centimètres  du  côté  sain. 

L’atrophie  musculaire  est  minime.  Circonférence  du  membre  à  10  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  rotule  : 

48  centimètres  à  gauche,  côté  blessé. 

50  centimètres  à  droite. 

La  malade  marche  une  heure  et  demie  sans  fatigue  :  elle  monte  diffici¬ 
lement  les  escaliers. 

La  radiographie  montre  un  cal  peu  volumineux  et  une  extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  très  correctement  reconstituée.  La  vis  de  Lambotte  incluse 
dans  le  cal  est  très  bien  tolérée. 

Division  palatine, 
par  M.  Victor  Veau. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  division  palatine.  Cette  enfant  vous 
racontera  elle-même  son  histoire  parce  que  tout  l’intérêt  est  dans  son  élo¬ 
cution. 

J'ai  neut  ans.  J’avais  une  division  simple  du  voile,  j'ai  été  opérée  deux 
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lois  par  un  grand  chirurgien  de  Rome,  parce  que  f  y  habite.  Chaque  fois  la 
désunion  a  été  complète,  j’étais  absolument  incompréhensible.  Pour  vous 
en  donner  une  idée,  en  avril  une  dame  a  demandé  à  ma  mère  quelle  langue 
je  parlais. 

Le  2  juillet  dernier,  j’ai  été  opérée. 

M'w  Borel  m’a  éduquée  aussitôt.  Trois  semaines  après  l'opération  je 
parlais  comme  maintenant,  j’avais  pris  20  leçons. 

Je  vous  présente  cette  enfant  pour  deux  raisons. 

La  première,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  cette  enfant  a  retrouvé  une 
élocution  normale. 

Elle  le  doit  à  son  intelligence  qui  est  très  vive.  Vous  pouvez  en  juger.  - 
Elle  le  doit  aussi  à  MUe  Borel  qui  a  su  préciser  d’une  façon  très -scientifique 
le  mécanisme  des  troubles  phonétiques  et  qui  sait  la  manière  de  les  corriger 
très  rapidement. 

Je  vous  présente  aussi  cette  enfant  parce  qu’elle  parle  normalement 
malgré  l’échec  d’opérations  antérieures. 

A  ce  point  de  vue  il  convient  d’établir  une  distinction  fondamentale, 
suivant  le  chirurgien  qui  a  fait  la  première  opération. 

Il  y  a  les  chirurgiens  spécialisés  qui  savent  par  tradition  ou  par  expé¬ 
rience  comment  on  doit  faire  l’opération  de  Langenbeck-Tréîat.  Quand  on 
fait  la  suture  musculaire  après  ces  chirurgiens-là  on  n’obtient  jamais  une 
phonation  normale. 

11  y  a  les  autres  chirurgiens  qui  appliquent  au  palais  les  principes  de 
saine  chirurgie  générale;  ils  ne  font  jamais  les  grands  délabrements  muscu¬ 
laires  nécessités  par  l’opération  classique.  Cette  petite  a  eu  la  chance 
d’être  opérée  par  un  chirurgien  qui  est  un  homme  très  connu  en  chirurgie 
générale.  Ses  muscles  étaient  intacts.  La  muqueuse  nasale  n’avait  même 
pas  été  sectionnée  le  long  du  bord  postérieur  de  la  lame  palatine.  On  ne 
lui  avait  pas  fait  un  vrai  Trélat.  Je  me  suis  trouvé  en  face  d’un  palais 
vierge.  Alors  j’ai  pu  obtenir  le  résultat  que  vous  avez  entendu. 

J’ai  opéré  21  palais  qui  avaient  déjà  été  opérés  sans  succès  par  d’autres 
chirurgiens,  je  connais  le  résultat  phonétique  de  12  d’entre  eux.  J’ai  eu 
3  phonations  normales  comme  celle-ci.  Chez  ces  3  enfants  on  n’avait  cer¬ 
tainement  pas  fait  un  vrai  Trélat. 


Le  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 
Les  candidats  ont  un  mois  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


L.  Maretheux  et  L.  Pactat,  1,  rue  Cassette,  Paris. 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Labey  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Chastenet  de  Géry  posant  sa  candidature  à  la  place 
de  membre  titulaire  déclarée  vacante. 

4°  Des  lettres  de. MM.  Murard  (du  Creusot),  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux), 
Lecercle,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Damas,  posant  leur  candidature  au  titre  de  membre  correspondant 
national. 

5°  Une  lettre  de  M.  le  Secrétaire  général  de  la  Société'de  Chirurgie  de 
Lyon  adressée  au  Président  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  remerciant 
la  Société  de  l’envoi  de  la  délégation  pour  la  journée  d’Ollier. 

6°  Un  travail  de  M.  Petridis  (d’Alexandrie),  membre  correspondant 
étranger,  intitulé  :  Torsion  axiale  aiguë  d’un  utérus  fibromateux. 

7°  Un  travail  de  MM.  A.  Savoie  et  G.  Bacuy  (de  Saint-Quentin),  inti¬ 
tulé  :  Pancréatite  hémorragique  évoluant  sous  la  forme  d’une  occlusion 
intestinale  subaiguë. 

M.  Basset,  rapporteur. 
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8°  Un  travail  de  M.  Magnant  (de  Bordeaux),  intitulé  :  Sur  un  cas  de 
perforation  d’ulcère  de  l'estomac  après  contusion  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Guimbellot,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  Robert  Didier  (de  Paris),  intitulé  :  Extirpation 
totale  d'un  volumineux  pseudo-kyste  du  pancréas ;  guérison  maintenue 
depuis  sept  ans. 

M.  Kuss,  rapporteur. 

10°  Un  mémoire  intitulé  :  Blessures  de  guerre  et  procédé  s  chirurgicaux 
nouveaux,  déposé  pour  le  Prix  Chupin,  par  MM.  Lafite-Dupont  et  Henri- 
Fischer,  de  Bordeaux. 


M.  le  Président  donne  lecture  delà  lettre  de  M.  P.  Santy  mentionnée  à 
la  correspondance  : 


Lyon,  le  31  octobre  1930. 


Monsieur  le  Président, 


J’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  l’extrait  suivant  du  compte  rendu 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  : 

«  Au  début  de  la  séance,  M.  le  professeur  Villard,  président,  propose 
d’adresser  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  les  remerciements  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon  pour  s’être  fait  représenter  par  une  délégation 
si  imposante  et  si  qualifiée  à  la  séance  du  Centenaire  d’Ollier. 

«  La  Société  est  particulièrement  reconnaissante  à  M.  le  professeur 
Cunéo  de  la  remarquable  contribution  qu’il  a  apportée  à  l’éloge  du  maître.  » 
Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président,  l’expression  de  ma  haute  consi¬ 
dération. 

Le  Secrétaire  généra  de  la  Société. 

P.  Santy. 


A.  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 

Êléphantiasis  du  membre  inférieur , 
par  M.  P.  M.  Cadenat. 

La  malade  dont  je  vous  présente  les  photographies  a  vingt-trois  ans  et 
vous  pouvez  constater  sur  le  membre  sain  la  finesse  de  ses  lignes.  La 
difformité  actuelle  a  débuté  en  1917,  trois  ans  après  des  séances  de  radio¬ 
thérapie  de  la  région  inguino-crurale  faites  pour  des  adénopathies.  La 
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malade  ne  peut  naturellement  préciser  les  doses  qui  ontété  faites;  elle  sait 
seulement  que  ces  séances  avaient  lieu  deux  fois  par  semaine,  duraient 
environ  une  demi-heure  et  se  sont  prolongées  pendant  plusieurs  mois.  La 
peau  de  la  région  inguinale  présente  des  lésions  de  radio-dermite  avec 
pigmentation  et'amincissement. 

C’est  à  ce  point  de  ,vue  pathogénique  que  je  vous  communique  cette 
observation.  On  a  depuis  longtemps  signalé  le  danger  des  évidements 


Éléphantiasis  du  membre  inférieur  gauche. 

ganglionnaires  qui  peuvent  produire  un  éléphantiasis  soit  du  membre 
inférieur,  soit  du  scrotum.  L’action  des  rayons  X  peut,  dans  certains  cas, 
être  aussi  nocive,  et,  dans  le  cas  présent,  il  semble  bien  que  ce  soit  elle 
qu’on  doive  accuser.  Les  doses  employées  ont-elles  été  trop  fortes?  Il  est 
impossible  de  le  dire  devant  l’imprécision  des  renseignements  recueillis. 
Quant  au  rôle  joué  par  l’adénopathie  elle-même,  il  paraît  vraiment  secon¬ 
daire.  Étant  donné  l’âge  de  l’enfant  et  l’évolution  ultérieure  de  cette  adéno¬ 
pathie,  dont  il  n’existe  plus  de  trace  cliniquement,  on  doit  penser  qu’il 
s’agissait  de  ganglions  tuberculeux.  Des  observations  d’éléphantiasis 
nostras  de  nature  bacillaire  ont  été  publiées,  et  M.  Lonste,  à  la  Société  de 
Dermatologie,  il  y  a  quelques  années1,  y  faisait  allusion  à  propos  d’un  cas 


1.  19  avril  1928,  p.  309. 


1186  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURUIE 

d’éléphantiasis  scrotal  secondaire  à  une  ablation  chirurgicale.  Dans  le  cas 
présent  il  semble  bien,  étant  donné  l’intensité  de  l’œdème  et  les  lésions  de 
radio-dermite  constatées,  que  l’application,  sans  doute  excessive,  de  rayons 
soit  la  cause  principale. 

Cette  malade  est  dans  mon  service  de  Saint-Louis  depuis  seulement 
quelques  semaines,  et,  pour  apprécier  ce  qui  revenait  à  la  stase  lympha¬ 
tique  et  aux  lésions  de  sclérose,  nous  avons,  avec  mon  interne  Sicard,  mis 
le  membre  en  position  déclive.  Cette  simple  position  a  déjà  amené  un 
dégonflement  très  appréciable,  surtout  au  pied  et  à  la  jambe.  Lorsque  le 
résultat  sera  stabilisé,  j’essaierai,  au  moyen  du  tube  et  de  résections 
aponévrotiques,  de  le  rendre  définitif  et  vous  présenterai  la  malade  si  le 
résultat  mérite  de  retenir  votre  attention. 

De  tout  ceci  retenons  :  1°  le  danger  de  la  radiothérapie  appliquée  à  la 
racine  des  membres;  2°  l’avantage  de  la  position  déclive  qui  permet 
d’apprécier  ce  qu’on  peut  attendre  d’une  opération  et  qui,  en  dégonflant  le 
membre,  rend  l’intervention  beaucoup  plus  facile. 


RAPPORTS 


Division  palatine , 
par  M.  Barbaro  (de  Brest). 
Rapport  de  M.  Victor  Veau. 


Le  Dr  Barbaro  nous  a  adressé  une  observation  de  division  palatine 
traitée  avec  succès  par  la  suture  musculaire  combinée  à  la  suture  de  la 
muqueuse  nasale. 

Poupette  C...,  âgée  de  seize  mois. 

Lagrand’mère  a  une  division  du  voile  non  opérée. 

Opération  le  3  juillet  1930.  Barbaro  a  suivi  exactement  la  technique  décrite 
dans  le  Journal  de  Chirurgie,  en  janvier  1930. 

L’intervention  fut  facile.  La  seule  difficulté  a  été  de  passer  le  fil  de  suture 
musculaire  dans  la  lèvre  gauche  (c’est  toujours  à  gauche  qu’on  est  gêné  parce 
qu’on  est  en  «  mauvaise  main  »).  L’opérateur  a  dû  s’y  reprendre  à  trois  fois. 

Suture  nasale  facile. 

La  suture  buccale  à  été  impossible  en  avant  sur  une  longueur  de  près  de 
1  centimètre.  La  fente  n’était  pas  localisée  au  voile  ;  il  y  avait  une  encoche  de 
1  centimètre  sur  la  lame  palatine. 

Il  persiste  une  fente  virtuelle  de  5  millimètres  à  la  partie  antérieure  de  la 
division. 

A  dix-neuf  mois  l’enfant  a  commencé  à  parler,  elle  dit  «  papa  »  sans  diffi¬ 
culté. 
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Je  retiens  la  dernière  phrase  du  mémoire  de  Rarbaro  :  «  En  somme,  c’est 
là  une  opération  facile  à  la  portée  de  tout  chirurgien  ». 

Barbaro  n’a  pas  eu  affaire  à  une  simple  division  du  voile.  Pour  éviter 
la  fente  antérieure  virtuelle,  qui  est  d’ailleurs  sans  inconvénient,  il  aurait 
dû  tailler  un  lambeau  buccal. 

Je  profite  de  (l'occasion  qui  m’est,  offerte  pour  répondre  publiquement 
aux  objections  qui  ont  été  faites  à  la  suture  musculaire. 

Les  critiques  sont  venues  de  si  haut  que  je  suis  dans  l’obligation  de  me 
défendre.  Mon  silence  serait  regardé  comme  un  aveu  d’impuissance.  Si  je 
ne  disais  rien,  le  prestige  du  contradicteur  ferait  plus  que  la  valeur  de  ses 
arguments. 

Je  ne  m’occuperai  que  de  ce  qui  a  été  écrit  en  Allemagne. 

Au  Congrès  de  chirurgie  allemand  de  1925,  le  professeur  Kirschner  (de 
Kœnigsberg)  a  fait  une  communication  basée  sur  14  cas  où  il  avait  suivi 
ma  technique  *.  Le  jour  où  Kirschner  parlait  au  Congrès  je  faisais  ma 
■183e  staphylorraphie. 

La  communication  de  Kirschner  a  été  suivie  d’une  discussion  assez 
longue.  Il  n’a  pas  été  question  de  suture  musculaire,  naturellement.  Les 
orateurs  ont  parlé  d’injection  de  vaseline,  de  la  méthode  de  Rosenthal  (de 
Leipzig)  qui  prend  un  lambeau  pharyngé. 

Le  travail  de  Kirschner  a  eu  un  écho  dans  un  long  mémoire  de  Tschmarké 
(de  Leipzig)  paru  en  1927  dans  les  Archives  de  Langenbeck  !. 

Tschmarké  n’a  pas  suturé  les  muscles,  mais  il  fait  une  charge  à  fond 
contre  la  méthode  classique;  c’est  un  réquisitoire  plus  sévère  que  celui 
que  je  dressais  ici  en  1922  et  qui  a  été  l’occasion  d’une  longue  discussion. 

Du  travail  de  Tschmarké  je  ne  retiens  qu’une  des  conclusions  :  «  La 
méthode  opératoire  de  Kirschner  est  celle  qui  permet  d’atteindre  le 
maximum  de  sécurité  quant  à  la  suture  » . 

Je  puis  donc  me  réjouir. 

Avec  de  tels  parrains  la  suture  musculaire  peut  être  appelée  à  un  brillant 
avenir  en  Allemagne. 

Je  ne  prendrais  pas  la  parole  pour  discuter  avec  Kirschner  comment  il 
convient  d’appeler  ce  dernier-né.  Quand  un  nourrisson  prend  du  poids, 
est-ce  qu’on  se  préoccupe  de  son  nom? 

Mais  voilà  que  ce  nourrisson  est  déclaré  non  viable,  et  cela  par  une  des 
plus  hautes  sommités  chirurgicales  du  pays  où  il  a  été  adopté. 

Le  professeur  Lexer  est  l’auteur  d’un  Traité  de  pathologie  générale  chi¬ 
rurgicale  en  deux  volumes;  il  a  écrit  le  chapitre  «  bec-de-lièvre  »  dans  le 
Traité  de  chirurgie  qu'il  dirige  avec  Kuttner  et  Garré.  Alors  il  était  à 
Fribourg.  Maintenant  il  est  à  Munich,  et  depuis  quelques  mois.il  est  doyen 
de  cette  Faculté. 

1.  Kirschner  :  Sur  l’opération  de  la  division  palatine.  Deutsche  gescllschaft  f.  chiv., 
1923.  Ai  ch.  f.  Klin,  chir.,  t.  CXXXVIII,  1925,  p.  515-533,  9  figures.  Discussion,  p.  170-179. 

2.  Tschmarké  :  Traitement  opératoire  des  fissures  congénitales  du  palais.  Arch. 
f.  Klin,  chir.,  t.  CXLIY,  1927,  p.  696-721. 
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Lexer  a  écrit  en  1927  1  un  article  de  20  pages  pour'défendre  la  méthode 
classique.  Il  critique  la  suture  musculaire  dans  ses  principes  et  dans  les 
applications  que  j’en  ai  faites. 

Lexer  commence  son  travail  en  ces  termes  : 

Les  nouveaux  procédés  opératoires  pour  division  palatine  sont  en  partie  de 
simples  modifications  de  la  méthode  de  Langenbeck.  Mais  Veau  a  apporté  une 
méthode  basée  sur  des  points  de  vue  nouveaux  qui  entraînent  des  modifications 
plus  radicales,  tandis  que  les  méthodes  de  Brophy  et  de  Lane  sont  discutées  et 
ont  leurs  partisans  et  leurs  adversaires. 

Un  peu  plus  loin  Lexer  dit  : 

La  méthode  de  Veau  n’a  été  connue  dans  les  cerclesallemands  seulement  que 
dans  l’année  1925,  par  la  communication  de  Kirsehner.  Les  détails  du  procédé 
de  Veau  peuvent  être  décrits  avec  les  plus  importantes  de  ses  figures.  Ça  c’est 
nécessaire,  parce  que  Kirsehner  dans  la  description  de  la  méthode  donne  de 
petites  modifications  qu’il  croit  meilleures  et  plus  simples  et  qui  néanmoins  ne 
changent  en  rien  lai- méthode. 

Ceci  posé,  Lexer  accumule  les  critiques.  Avant  d’y  répondre,  je  veux 
remercier  l’illustre  professeur  allemand  d’avoir  reconnu  que  Kirsehner  n’a 
fait  que  suivre  la  voie  que  j’avais  tracée. 

Je  rends  hommage  à  là  fidélité  de  Lexer  qui  défend  la  mémoire  de  son 
maître  Langenbeck  et  je  lui  répéterai  ce  que  j’ai  déjà  dit  ici  même  à 
M.  Potherat  qui  défendait  lui  aussi  la  mémoire  de  son  maître  Trélat  :  «  Il 
n’a  jamais.été  dans  ma  pensée  de  diminuer  le  mérite  extraordinaire  qu’ont 
eu  Langenbeck  et  Trélat  en  imaginant  et  vulgarisant  leur  opération.  Leur 
méthode  a  été  notre  charte  palatine  indiscutée  depuis  cinquante  ans  ». 

«  Mais  Langenbeck  écrivait  en  1863,  Trélat  en  1877,  à  une  époque  où  la 
cure  radical^  de  la  hernie  existait  à  peine,  vingt-huit  ans  et  quatorze  ans 
avant  que  le  mot  d’appendicite  fût  prononcé  pour  la  première  fois.  Faut-il 
nous  étonner  que  des  résultats  merveilleux  pour  ces  temps  reculés  — 
reculés  au  point  de  vue  chirurgical  ne  soient  pas  à  la  hauteur  des  exi¬ 
gences  de  nos  contemporains?  » 

Lexer  me  fait  une  série  de  critiques.  Je  me  permets  de  les  grouper  sui¬ 
vant  que  ces  objections  s’adressent  à  ma  manière  d’opérer  les  fentes  du 
voile  ou  les  fentes  de  la  voûte.  Langenbeck  n’avait  pas  compris  que,  pour 
reconstruire  la  cloison  vélo-palatine,  il  y  a  2  opérations  fondamentalement 
différentes  quoique  conjuguées,  une  pour  le  voile,  une  pour  la  voûte. 

Au  niveau  du  voile,  Lexer  me  reproche  la  suture  musculaire,  mais  il 
accepte  le  décollement  de  l’aponévrose  que  j’avais  abandonné  bien  avant 
que  le  mémoire  de  Lexer  fût  écrit. 

Au  niveau  de  la  voûte,  Lexer  critique  le  décollement  de  la  face  supé¬ 
rieure  des  lames  palatines,  l’accolement  des  lambeaux,  la  complexité  des 
sutures  de  la  muqueuse  buccale. 


I.  Lexer  :  Les  opérations  pour  divisions  palatines.  Deutsche  Zeitschritl  f.  chi- 
irgie,  t.  CC,  p.  109-128,  17  figures. 
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I.  Au  niveau  du  voile.  —  1°  La  suture  musculaire  : 

Veau  considère  comme  nécessaire,  malgré  le  décollement  suffisant  qu’il  fait 
de  l’aponévrose,  de  faire  une  suture  métallique  profonde,  sous-muqueuse,  à 
travers  la  musculaire,  dans  jla  région  du  humulus,  d’un  côté  à  l’autre.  Aussi 
Kirschner  suit  cette  méthode  dans  laquelle  Veau  croit  avoir  fait  un  grand 
progrès. 

A  cause  de  l’indubitable  lésion  des  muscles  provoquée  par  la  suture  et  par 
son  irritation  comme  corps  étranger,  je  crains  cet  acte  plus  que  la  nécessité  de 
fermer  un  petit  orifice  entre  le  palais  dur  et  le  palais  mou. 

La  torsion  du  fil  métallique,  Veau  l’a  faite  quelquefois  médiane,  quelquefois 
latérale.  La  première,  je  ne  la  conseillerais  pas  parce  que,  quand  on  sort  le  fil 
vers  le  sixième  jour,  la  suture  n’est  pas  assez  solide  pour  offrir  une  sûre  résis¬ 
tance  à  l’action  du  fil. 

D’abord  si,  par  l’opération  de  Langenbeck,  on  n’avait  à  redouter  qu’un 
petit  orifice  entre  le  voile  et  la  voûte,  je  comprendrais  que  les  chirurgiens 
n’abandonnent  pas  la  méthode  et  je  n’aurais  pas  cherché  à  faire  mieux. 
Mais  il  est  prouvé  par  les  statistiques  (qu’on  publie)  que  la  désunion 
s’observe  dans  30  à  60  p.  100  des  cas.  Lexer  ne  nous  a  jamais  communiqué 
ses  résultats,  il  n’a  pas  protesté  non  plus  contre  les  chiffres  donnés  à  des 
Congrès  auxquels  il  assistait. 

Le  reproche  adressé  au  fil  métallique  de  provoquer  «  une  indubitable 
lésion  des  muscles  »  mérite  toute  considération,  il  a  déjà  été  formulé  ici 
même  par  mon  excellent  maître,  le  professeur  Delbet. 

Que  le  fil  métallique  provoque  une  sclérose  des  fibres  comprises  dans 
l’anse,  c’est  possible,  je  n’en  sais  rien  ;  je  ne  le  crois  pas  par  analogie. 

Dans  la  paroi  abdominale,  nous  mettonT  tous  les  jours  des  fils  métal¬ 
liques.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  fait  à  ces  fils  le  reproche  de  supprimer 
toutes  les  fibres  qui  ont  été  serrées.  Depuis  si  longtemps  que  celte  pratique 
est  courante,,  on  aurait  eu  des  hernies.  On  aurait  abandonné  la  suture  pro¬ 
fonde  de  la  paroi. 

Quand  on  a  désuni  la  paroi  peu  après  l’opération,  on  n’a  jamais  parlé 
de  lésions  apparentes  des  muscles.  On  va  dire  :  ce  sont  des  lésions  histolo¬ 
giques.  Si  ce  sont  des  lésions  histologiques  qui  ne  se  voient  pas,  qui  ne 
déterminent  aucun  accident,  j’accepte  ce  reproche  pour  ma  manière  de  faire. 

J’admets  encore  que  les  fibres  comprises  dans  l’anse  sont  supprimées. 
Mais  le  péristaphylin  interne  est  un  muscle  qui  a  bien  6  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  le  pharyngostaphylin  a  plus  de  10  centimètres,  je  ne  prends  dans 
l’anse  qu’un  segment  de  7  à  10  millimètres,  je  laisse  en  dehors  beaucoup 
de  fibres  que  je  ne  sais  pas  accrocher  (je  le  regrette).  Tout  ce  qui  reste  du 
muscle  est  intact  et  peut  fonctionner.  Si  je  lèse  des  muscles  — je  n’en  suis 
pas  sûr  — -je  les  lèse  sur  une  petite  longueur  et  beaucoup  moins  que  Lan¬ 
genbeck  qui  faisait  la  ténotomie  ou  Ehrmann  qui  les  écrasait  sur  une  spa¬ 
tule.  C’est  la  technique  que  j’avais  suivie  chez  les  opérés  porteurs  quelques 
mois  plus  tard  d’un  palais  mou  réduit  à  un  plafond  rigide  presque  immo¬ 
bile...  dans  les  cas  heureux  où  l’opération  avait  réussi. 

Je  soutiens  que  la  cause  de  l’immobilité  du  voile  après  l’opération  de 
Langenbeck  est  la  sclérose  des  muscles,  résultat  de  la  cicatrisation.  Je 
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soutiens  que  théoriquement  la  suture  musculaire  est  moins  nocive  pour  la 
mobilité  du  voile,  et  je  le  prouve  par  la  fonction. 

Je  vous  ai  montré  ici  que  j’avais  40  p.  100  de  phonation  absolument 
normale,  j’ai  70  p.  100  chez  les  enfants  opérés  avant  la  fin  de  la  deuxième 
année.  Aucune  méthode  n’a  donné  de  pareils  résultats. 

Quant  au  point  de  torsion  du  fil  métallique,  c’est  là  un  fait  très  acces¬ 
soire  qui  ne  mériterait  pas  d’être  retenu.  Lexer  ne  conseillerait  pas  de  laisser 
sortir  les  chefs  au  milieu,  parce  que,  «  quand  on  enlève  les  fils  vers  le 
sixième  jour,  la  suture  n’est  pas  assez  ferme  pour  offrir  une  sûre  résis¬ 
tance  i>.  Cela  prouve  que  mes  palais  ont  une  autre  qualité  que  les  palais  de 
Langenbeck,  parce  que,  après  avoir  lié  sur  le  côté,  j’ai  fait  plus  de  500  sta- 
phylorraphies  où  j’ai  toujours  lié  au  milieu.  En  enlevant  les  fils  je  n’ai 
jamais  eu  la  moindre  émotion  de  voir  la  désunion  se  produire. 

2°  La  technique  que  j’ai  décrite  en  1922  comportait  le  décollement 
pharyngé  et  la  désinsertion  de  l'aponévrose. palatine.  Lexer  les  accepte,  je 
les  ai  abandonnés. 

Je  n’en  parle  ici  que  pour  bien  objectiver  la  distance  qui  me  sépare  de 
ceux  qui  tiennent  encore  pour  l’opération  classique. 

Le  décollement  de  l’aponévrose  avec  le  raspatorium  de  Veau  est  une  bonne 
pratique...  Lexer  consacre  plusieurs  pages  à  ma  manière  défaire,  il  donne  quatre 
de  mes  figures. 

J’ai  décollé  l’aponévrose  jusqu’à  la  cent  soixante-quatrième  opération. 
A  partir  de  la  cent  quatre-vingt-septième  staphylorraphie,  j’ai  définitive¬ 
ment  abandonné  cette  pratique. 

Quand  j’ai  commencé  la  suture  musculaire  j’étais  encore  sous  l’influence 
de  maîtres  qui  avaient  toute  mon  admiration;  élève  de  Trélatou  de  Lan¬ 
genbeck,  j’étais  timide  et  je  redoutais  comme  eux  la  tension  du  voile.  J’osais 
la  suture  musculaire  parce  que  je  désinsérais  l’aponévrose,  je  n’avais  pas 
encore  compris  que  le  voile  est  en  caoutchouc,  ses  connexions  externes 
ne  sont  rien.  En  1922,  quand  j’avais  fait  35  opérations,  j’ai  écrit  :  «  La  clef 
d’une  bonne  staphylorraphie  est  le  décollement  de  l’aponévrose  ».  Après 
l’échec  de  l’observation  Cl.XIV,  j’ai  commencé  à  comprendre  que  la  clef 
n’ouvrait  rien  :  la  porte  n’est  pas  verrouillée  de  ce  côté. 

Lexer  en  est  resté  à  cette  étape.  Il  est,  comme  Langenbeck,  hanté  par 
l’idée  de  relâcher  le  voile.  Les  anciens  étaient  bien  obligés  de  rompre  toutes 
les  attaches,  même  précaires;  ils  faisaient,  sur  la  ligne  médiane  une 
suture  qui  n’a  aucune  valeur  :  la  muqueuse  buccale  du  voile  est  d’une  fra¬ 
gilité  inconcevable.  Maintenant  que  je  fais  une  vraie  suture  médiane  —  par 
les  muscles  — je  n’ai  plus  besoin  de  faire  aucun  décollement. 

La  blessure  qui  reste.de  l’incision  pour  la  libération,  il  la  tamponne  avec  de 
ta  gaze  iodoformée,  non  seulement  pour  assurer  l’hémostase  et  éviter  le 
phlegmon  et  la  suppuration,  mais  ce  tamponnement  sert  d’appui  pour  le  voile, 
spécialement  dans  la  portion  dangereuse  entre  le  palais  dur  et  le  palais  mou.  Je 
ne  peux  pas  approuver  le  chirurgien  qui  renonce  à  ce  tamponnement  dans 
i’incision  latérale. 
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J’ai  pratiqué  ce  tamponnement  seulement  deux  fois,  j’ai  fait  près  de 
200  staphylorraphies  avec  décollement  pharyngé,  plus  de  trois  cents  fois 
j’ai  suturé  les  muscles  sans  libérer  le  bord  postérieur  du  palatin. 

Ce  sont  des  faits  assez  nombreux,  assez  minutieusement  étudiés  pour 
prouver  qu’il  y  a  quelque  chose  de  changé  dans  la  staphylorraphie  telle  que 
je  la  pratique. 

Quoi  qu’en  dise  Lexer,  par  la  suture  musculaire  je  crois  avoir  fait 
quelques  progrès. 

Je  vais  plus  loin  :  la  désinsertion  de  l’aponévrose  est  nuisible  et  voici 
pourquoi  : 

Par  l’incision  latérale  quand  on  libère  l’os,  on  rompt  presque  certaine¬ 
ment  les  artères  et  les  nerfs  qui  sortent  du  canal  palatin  principal  et  débou¬ 
chent  dans  la  région  par  les  canaux  palatins  accessoires.  Ces  nerfs,  nous 
apprend  Hovelacque,  sont  les  moteurs  principaux  des  péristaphylins 
internes  et  les  moteurs  accessoires  des  pharyngostaphylins. 

Par  la  rupture  de  ces  nerfs,  on  prive  les  muscles  de  leur  levier  de  com¬ 
mande.  J’attribue  à  ce  fait  chirurgical  l’impression  que  j’ai  des  meilleurs 
résultats  fonctionnels  dans  les  dernières  opérations.  Mais  de  cela  je 
n’aurai  la  certitude  que  par  une  deuxième  statistique  des  100  nouvelles 
staphylorraphies;  il  faut  le  recul  du  temps.  J’y  arriverai  bientôt.  Je  ne 
manquerai  pas  de  vous  apporter  cette  nouvelle  tranche  et  nous  compa¬ 
rerons. 

II.  Au  niveau  de  la  voute.  —  Lexer  craint  le  décollement  de  la  face 
supérieure  des  lames  palatines,  il  n’admet  pas  la  suture  nasale  et  me 
reproche  la  complexité  de  la  suture  du  lambeau  buccal. 

1°  La  dénudation  des  lames  palatines  : 

Ainsi,  dit  Lexer,  cette  dénudation  de  la  lame  palatine  des  deux  côtés 
est  nuisible  et  elle  peut  souffrir  dans  sa  nutrition  et  provoquer  des  suppura¬ 
tions,  des  nécroses.  C’est  à  se  demander  si  cette  suture  en  deux  plans  est  plus 
sûre  avec  cette  modification  et  si  elle  n’a  pas  des  conséquences  qui  ne  sont  pas 
graves  pour  le  voile. 

Les  lames  palatines  sont  décollées,  c’est  certain,  mais  d’une  façon  très 
temporaire.  La  muqueuse  nasale  avoisinante  est  aussilôt  ramenée  sur  l’os 
et  à  la  fin  de  l’opération  les  deux  muqueuses  nasale  et  buccale  accolées 
forment  une  gaine  qui  assure  la  vascularisation  du  squelette. 

Je  demande  à  Lexer  s’il  ne  vaut  pas  mieux  avoir  la  face  nasale  décollée 
pendant  quelques  secondes  et  la  face  buccale  décollée  pendant  quelques 
minutes  que  d’avoir  définitivement  la  face  buccale  décollée  dans  un  milieu 
fatalement  infecté. 

Avec  nos  idées  d’aujourd’hui,  imaginons  un  instant  qu’un  chirurgien 
nous  propose  l’opération  exécutée  enl861parLangenbeek.  Quelle  protesta¬ 
tion  véhémente  lui  adresseraient  des  hommes  de  l’autorité  de  Lexer  !  Est-ce 
qu’il  y  a  une  opération  où  on  abandonne,  définitivement,  dans  un  milieu 
infecté ,  une  large  surface  osseuse  dénudée? 
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Au  surplus,  les  faits  sont  là  pour  calmer  les  inquiétudes  de  Lexer.  On 
n’a  pas  à  redouter  les  suppurations  et  les  nécroses. 

2°  Lexer  n’accepte  pas  la  suture  nasale  : 

Le  procédé  de  Veau  se  base  sur  des  idées  nouvelles  et  radicales.  Il  reproche 
à  l’opération  de  Langenbeck  surtout  qu’elle  constitue  vers  la  cavité  nasale  une 
large  plaie  opératoire  en  forme  de  croix  qui  est  seulement  couverte  par  la 
muqueuse  palatine. 

J’enregistre  avec  satisfaction  que  le  grand  défenseur  de  la  méthode  clas¬ 
sique  ne  me  reproche  pas  d’avoir  exagéré  les  mauvais  résultats  immédiats 
après  l’opération  de  Langenbeck  pour  donner  plus  de  force  à  mes  critiques. 

Pour  éviter  cette  surface  cruentée,  Veau  sépare  la  muqueuse  nasale  de  la 
muqueuse  buccale  de  manière  que  la  couverture  de  la  division  soit  faite  aussi 
du  côté  de  la  muqueuse  nasale  en  combinaison  avec  la  portion  du  palais  mou... 
Mais  on  ne  peut  le  faire  avec  sécurité  que  dans  des  circonstances  favorables, 
parce  que  le  décollement  de  la  muqueuse  nasale  ne  peut  se  faire  que  par  l’inci¬ 
sion  de  l’avivement  médian  et  ne  peut  pas  se  faire  par  l’incision  latérale. 

Que  ce  décollement  ne  puisse  se  faire  que  par  l’incision  médiane,  c’est  là 
une  question  de  technique  bien  accessoire  et  qui  ne  saurait  constituer  un 
argument  contre  la  méthode. 

Pour  Lexer,  ce  décollement  ne  pourrait  être  exécuté  que  dans  des  cir¬ 
constances  favorables. 

Au  début,  j’ai  éprouvé  quelques  difficultés  parce  que  j’avais  des  instru¬ 
ments  trop  volumineux.  L’héritage  de  Trélat  a  pesé  lourdement  sur  ma 
technique.  Il  m’a  fallu  2U0  opérations  pour  réduire  la  rugine  au  petit 
volume  que  vous  voyez  ici.  C’est  le  seul  instrument  spécial  dont  je  me  sers 
actuellement.  J’ai  assez  souvent  crevé  la  muqueuse.  Mais  même  alors  j’ai 
pu  la  suturer. 

L’exemple  de  Barbaro  est  là  pour  prouver  que  je  ne  suis  pas  seul  à 
pouvoir  utiliser  la  muqueuse  nasale  comme  couverture  de  la  fente. 

Avec  ce  double  plan  de  suture,  dit  Lexer,  il  se  constitue  entre  les  deux  plans 
des  recessus  fermés  dans  lesquels  des  inflammations  et  suppurations  se  pro¬ 
duisent  d’une  façon  plus  facile  que  dans  les  cas  où  il  reste  une  surface  san¬ 
glante  où  les  sécrétions  sont  éliminées. 

C’est  là  le  fond  du  débat.  Lexer  l’a  bien  compris  et  il  a  raison. 

Dans  mes  premières  staphylorraphies,  je  ne  savais  pas  supprimer  ces 
recessus  dangereux.  J’ai  poursuivi  l’accolement  des  muqueuses  pour  éviter 
ces  espaces  morts.  J’y  suis  arrivé  assez  vite  pour  les  fentes  unilatérales  où 
il  y  a  le  vomer  qui  donne  un  lambeau  admirable  qui  a  toutes  les  qualités. 
Mais  il  m’a  fallu  350  staphylorraphies  pour  réussir  à  supprimer  ces  recessus 
dans  les  divisions  de  la  voûte  sans  bec-de-lièvre,  les  plus  difficiles  à  fraiter. 
Je  décolle  un  ou  deux  lambeaux  buccaux  prenantla  totalité  de  la  muqueuse 
de  la  voûte.  Ces  lambeaux  complètement  détachés  en  avant  sont  remontés 
au  plafond  de  la  région  et  étroitement  solidarisés  avec  le  plan  de  lamu- 
•queuse  nasale. 
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De  plus,  mon  évolution  a  été  telle  que  je  ne  fais  plus  de  suture  buccale 
médiane,  je  me  contente  de  deux  ou  quatre  points  latéraux  qui  fixent  au 
plafond  les  lambeaux  buccaux.  Ce  n’était  pas  pour  donner  satisfaction  à 
Lexer,  qui  n’avait  pas  encore  formulé  ses  critiques,  mais  parce  que  les 
tranches  buccales  s’affrontent  si  bien  que  je  n’éprouve  plus  le  besoin  de 
les  réunir.  De  la  sorte,  les  produits  de  sécrétion  —  s’il  y  en  a  —  trouvent 
une  voie  libre  pour  s’écouler  dans  la  bouche.  Ils  y  sont  aidés  par  la  pesan¬ 
teur  et  surtout  par  les  mouvements  de  la  langue  qui  balaie  continuelle¬ 
ment  la  région. 

Lexer  a  donc  satisfaction  par  ma  manière  de  faire  actuelle. 

Mais,  à  mon  tour,  je  peux  attaquer.  Je  demande  à  Lexer  si  ma  pratique, 
quelque  imparfaite  qu’elle  soit,  n’est  pas  moins  mauvaise  que  la  manière  de 
Langenbeck  qui  laisse  à  distance  de  la  voûte  osseuse  une  surface  cruentée, 
plancher  d’une  région  où  s’accumulent  toutes  les  sécrétions  nasales?  Bien 
précaire  est  la  barrière  opposée  par  les  tranches  accolées.  Faut-il  s’étonner 
qu’elle  soit  si  souvent  rompue?  Ce  plan  unique  a  cependant  toutes  les 
faveurs  de  Lexer. 

Si  on  peut  gagner  un  lambeau  suffisamment  large  pour  avoir  la  duplication 
de  ces  lambeaux  nasaux  et  buccaux,  on  peut  obtenir  une  plus  solide  occlusion 
de  la  fente  qu’avec  la  suture  de  la  muqueuse  buccale  seule.  Mais  l’expérience 
montre  que  ces  lambeaux  palatins,  malgré  qu’ils  laissent  du  côté  nasal  une  sur¬ 
face  sanglante,  constituent  une  matière  de  prothèse  suffisante  et  qu’ils  sont  en 
situation  de  produire  de  l’os. 

Que  la  couverture  nasale  soit  une  protection  suffisante  contre  la  suppuration, 
je  ne  le  crois  pas,  car  Veau  observe  la  désunion  dans  30  p.  100  des  cas. 

C’est  en  effet  le  ^chiffre  que  j’ai  donné  ici  même,  en  1925,  quand  je  vous 
ai  rapporté  les  résultats  de  mes  cent  premières  staphylorraphies,  les  seules 
que  Lexer  ait  connus.  D’abord  ce  sont  presque  toujours  des  désunions  par¬ 
tielles.  Puis  ces  résultats  se  sont  améliorés.  Dès  la  troisième  centaine,  j’ai 
eu  94  p .  100  de  fermeture  totale  après  une  seule  opération. 

L’argumentation  de  Lexer  est  basée  sur  un  chiffre  qui  est  le  mien  ;  j’ai 
le  droit  moi  aussi  de  soutenir  l’opinion  adverseen  me  basant  sur  un  chiffre, 
celui  de  mes  adversaires,  et  je  peux  dire  à  Lexer:  «  Que  l’opération  deLan- 
genbeck  assure  une  meilleure  protection  contre  la  suppuration,  je  ne  le 
crois  pas,  parce  que  les  statistiques  donnent  une  désunion  de  30  à  60  p.  100  ». 

Veau,  outre  la  suture  profonde  dans  l’intérieur  du  voile,  fait  une  suture  tech¬ 
nique  très  compliquée.  Afin  d’éviter  que  la  suture  nasale  corresponde  à  la 
suture  buccale,  il  fait  une  suture  en  matelas  pour  éviter  la  correspondance  des 
lignes  de  suture.  Selon  mon  expérience  je  suis  en  complète  opposition  avec 
Veau,  parce  que  je  donne  une  très  grande  importance  à  réunir  avec  le  moins  de 
suture  possible. 

Même  dans  les  plastiques  de  la  peau,  on  observe  fréquemment  la  différence 
qu’il  y  a  entre  une  suture  correcte,  pas  très  serrée,  et  une  suture  très  timide, 
étroite  et  trop  serrée. 

Combien  souvent  'on  voit  chez  les  néophytes  se  désunir  dans  les  premiers 
jours  une  suture  palatine  trop  rapprochée  sans  que  l’artère  palatine  soit  rompue. 

Veau  ne  craint  pas  les  sutures  rapprochées  et  très  entortillées.  Au  contraire, 
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il  craint  la  surface  cruentée  de  la  plaie  du  côté  nasal,  comme  il  se  passe  dans 
le  procédé  de  Langenbeck. 

Je  crains,  au  contraire,  la  suture  trop  rapprochée  et  trop  étroite,  qui  produit 
des  perturbations  nutritives.  Au  contraire,  je  ne  crains  pas  la  surface  cruentée 
ouverte  des  lambeaux  palatins. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  je  ne  peux  pas  me  réjouir  des  bases  en  elles- 
mêmes  séduisantes  de  l’opération  de  Veau  et  je  tiens  à  l’opération  de  Langen¬ 
beck. 

Je  suis  étonné  que  Lexer  nous  dise  que  dans  les  autoplasties  il  faut  faire 
des  sutures  rares  et  peu  serrées.  Je  croyais,  au  contraire,  qu’on  s’efforçait 
d’avoir  un  affrontement  très  exact  et  que  pour  cela  on  multipliait  les  points. 
Dans  le  bec-de-lièvre,  j’emploie  l’aiguille  et  la  soie  à  suture  vasculaire,  et  je 
place  les  points  avec  la  loupe  pour  me  permettre  d’en  mettre  davantage. 
Mes  lèvres  ne  craignent  pas  la  comparaison. 

Lexer  dira  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes.  C’est  évident. 

Mais  pourquoi  ce  qui  est  bon  pour  la  peau  ne  serait  pas  bon  pour  les 
muqueuses?  Est-ce  parce  que  le  palais  est  un  milieu  infecté  qu’on  ne  peut 
immobiliser? 

Lexer  a  des  inquiétudes  pour  mes  sutures  buccales,  les  seules  qui  se 
voient.  Je  puis  le  rassurer. 

Laissez-moi  vous  relire  ce  que  M.  Jalaguier  a  dit  ici  dans  la  discussion 
qui  a  suivi  ma  première  communication  quand  j’avais  fait  35  staphylor- 
raphies  :  «  J’ai  vu  M.  Veau  appliquer  son  procédé,  j’ai  suivi  quelques-uns 
de  ses  opérés  et  je  dois  dire  que  jamais,  même  dans  mes  opérations  les 
mieux  réussies,  je  n’ai  obtenu  des  lignes  de  suture  aussi  nettes,  aussi  saines, 
aussi  exemptes  de  ces  exsudats  couenneux  qui  se  montrent  si  fréquemment 
au  niveau  des  points  de  suture  témoignant  d’une  infection  plus  ou  moins 
profonde.  » 

J’attribue  cette  vitalité  de  la  tranche  de  suture  buccale  au  fait  que  la 
grosse  artère  palatine  postérieure  —  la  seule  —  est  toujours  conservée. 

Puisque  Lexer  me  reproche  le  nombre  des  points  de  suture  de  la 
muqueuse  buccale,  il  sera  satisfait  de  ma  conduite  actuelle.  J’ai  réduit  de 
plus  en  plus  cette  suture,  je  ne  lui  demande  plus  rien.  J’attends  tout  de 
cette  duplication  jugée  superflue. 

Au  niveau  de  la  voûte,  dans  les  divisions  sans  bec-de-lièvre,  je  ne  fais 
plus  de  suture  médiane,  je  place  2  ou  4  points  latéraux. 

Dans  les  divisions  avec  bec-de-lièvre  unilatérales,  les  plus  nombreuses, 
Lexer  trouvera  mon  procédé  idéal;  je  ne  mets  qu’un  point.  On  ne  peut  pas 
faire  mieux  ! 

Mais  —  et  ce  sera  la  lin  de  cette  réfutation  si  longue,  qu’on  me  pardon¬ 
nera  parce  que  c’est  une  défense  pro  douio  —  je  trouve  dans  Lexer  une 
phrase  que  j’ai  le  droit  de  souligner.  Je  le  fais  avec  un  plaisir  sans  mélange, 
car  c’est  la  reconnaissance  de  tous  mes  efforts  : 

Certainement,  il  est  très  juste  de  s’efforcer  que  l’union  des  lambeaux  soit 
recouverte  aussi  par  la  muqueuse  du  côté  nasal. 
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Lexer  admet  donc  que  la  méthode  est  rationnelle. 

En  chirurgie,  nous  travaillons  dans  un  domaine  de  science  exacte  où 
les  faits  seuls  ont  de  la  valeur. 

Lexer  a  formulé  des  objections  a. priori  qui  ne  peuvent  être  discutées 
qu’à  la  lumière  des  résultats  de  l’expérimentation. 

J’achève  d’écrire  un  livre  où  mes  500  observations  seront  exposées  et 
discutées  avec  768  figures. 

Ce  sont  les  seules  réponses  que  je  veux  opposer  à  Lexer. 

Le  doyen  de  Munich  est  un  homme  trop  avisé  pour  avoir  une  opinion 
définitive.  Malgré  ce  qu’il  a  écrit,  il  ne  demande  qu’à  s’éclairer. 

J’ai  trop  de  confiance  dans  la  supériorité  de  la  méthode  pour  n’être  pas 
assuré  que  bientôt  Lexer  sera  convaincu. 

Alors  il  suivra  l’exemple  de  Barbaro. 

Je  vous  propose  de  remercier  le  chirurgien  de  Brest  d’avoir  bien  voulu 
nous  adresser  son  observation. 


1°  Deux  observations  de  tuberculose  coxo- fémorale 
sur  des  hanches  antérieurement 
traitées  pour  ostéochondrite, 

par  M.  G.  Rottenstein. 

v  3°  Évolution  grave  d'arthrites  de  la  hanche 
ayant  au  début  de  leur  évolution  l’aspect  d’ostèochondrite, 

par  M.  Raphaël  Massart. 

Rapports  de  M.  L.  Ombrédanne. 


Le  Dr  Rottenstein  (de  Marseille)  nous  a  adressé  deux  observations  très 
intéressantes,  soulevant  le  problème  des  relations  de  la  tuberculose  et  de 
l’ostéochondrite,  terme  que  j’emploierai  comme  équivalent  à  celui  de  coxa 
plana. 

Voici  ces  observations  : 

Observation  I.  —  I...  (Suzette),  âgée  de  deux  ans  et  demi,  m’est  amenée  le 
5  décembre  1925  pour  boiterie. 

Dans  les  antécédents,  on  note  le  décès  d’une  sœur  aînée,  à  l’âge  de  un  an,  de 
méningite  tuberculeuse.  Elle-même  a  été  nourrie  au  sein  six  mois,'  a  marché  et 
seize  mois  et  n’a  eu  d’autres  maladies  que  la  coqueluche  à  un  an  et  demi. 

Depuis  un  an  et  demi  elle  boite,  ne  se  plaignant  que  du  genou,  spécialement 
le  soir  en  se  couchant.  On  l’a  mise  au  repos  huit  jours  au  lit  et  pratiqué  sept 
séances  de  rayons  ultra-violets.  Aucune  amélioration  ne  s’étant  manifestée,  elle 
m’est  adressée  par  mon  ami  le  Dr  Philip. 

Examen  le  5  décembre  1925:  Enfant  peu  développée,  plutôt  chétive,  très 
intelligente.  Elle  marche  avec  une  boiterie  gauche  très  accentuée,  ne  se  plaignant 
d’aucune  douleur. 
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Il  n’existe  'aucun  point  douloureux  à  la  pression  de  la  tête  fémorale  ni  au 
niveau  du  trochanter.  La  hanche  n’est  le  siège  d’aucun  empâtement. 

Les  mouvements  de  flexion  sont  complets  et  non  douloureux,  par  contre 
l’abduction  est  très  limitée. 

On  me  soumet  deux  radiographies. 

Radio  1  du  6  novembre  -1928  (Dr  Drevon)  :  Elle  ne  révèle  pas  grand’chose.  Le 
cotyle  est  bien  formé  et  ne  présente  rien  d’anoTmal.  Le  noyau  céphalique  est 
sensiblement  normal,  le  col  de  même  épaisseur  que  celui  du  côté  opposé. 
L’interligne  articulaire  est  normal. 

Radio  2  du  3  décembre  1925  (Dr  Drevon)  :  Si  le  cotyle  et  l’interligne  articu¬ 
laire  sont  restés  normaux,  le  noyau  céphalique  et  le  col  sont  décalcifiés  et 
diminués  de  volume.  Un  début  de  fragmentation  du  noyau  céphalique  se  devine 
plutôt  qu’il  n’est  évident 

Je  fais  le  diagnostic  d’ostéochondrite  et  conseille  une  immobilisation  dans  un 
appareil  plâtré  pour  trois  mois. 

L’appareil  est  appliqué  le  15  décembre  1925  et  enlevé  le  25  mars  1926. 

A  partir  de  ce  moment  tous  les  signes  “physiques  ont  disparu,  la  hanche  est 
d’apparence  absolument  normale,  les  mouvements  sont  normaux  et  non  doulou¬ 
reux.  A  partir  du  15  avril  1926  l’enfant  marche.  Les  deux  membres  inférieurs 
mesurés  à  ce  moment  sont  de  longueur  égale  :  43  centimètres. 

L’histoire  radiographique  se  poursuit,  très  intéressante. 

RadioS  du  27  mars  1926  (Dr  Drevon),  surlendemain  de  l’ablation  de  l’appareil. 

Le  noyau  céphalique  et  la  partie  interne  du  col  ont  pour  ainsi  dire  disparu. 
On  ne  voit  qu’un  nuage  dans  lequel  il  est  impossible  de  rien  différencier.  Le 
cotyle  a  sa  forme  normale,  il  est  un  peu  décalcifié.’ 

Radio  4  du  11  mai  1926  (Dr  Drevon):  L’aspect  est  tout  différent.  Le  col  est 
raccourci  et  épaissi,  le  noyau  céphalique  est  en  partie  reconstitué,  mais  présente 
des  vacuoles  et  est  très  diminué  de  volume.  Le  cotyle  et  l’interligne  sont  abso¬ 
lument  normaux,  il  n’y  a  plus  trace  de  décalcification. 

Radio  5  du  30  juillet  1926  (Dr  Drevon)  :  Le  col  a  repris  sa  forme  et  son  volume 
normal.  Le  noyau  céphalique  est  de  dimension  presque  normale,  il  a  encore  un 
aspect  légèrement  pommelé  et  déborde  «  en  bavant  »  l’extrémité  inféro-interne 
du  col. 

Radio  6  du  29  septembre  1926  (Dr  Drevon)  :  L’extrémité  supérieure  du  fémur 
est  redevenue  normale,  quoique  le  noyau  céphalique  ait  encore  une  apparence 
légèrement  pommelée.  Le  cotyle  est  de  dimension  et  de  forme  normales  ainsi 
que  l’interligne. 

L’enfant  marche  depuis  avril  1926.  Elle  mène  une  existence  absolument  nor¬ 
male,  va  en  classe,  joue  et  court  avec  les  fillettes  de  son  âge  sans  jamais  se 
plaindre  de  souffrir,  sans  boiterie. 

Cet  état  se  maintiendra  jusqu’au  début  de  1929,  soit  trois  ans.  A  plusieurs 
reprises,  pendant  ces  trente-deux  mois,  j’ai  eu  l’occasion  de  la  revoir  et  ai  tou¬ 
jours  constaté  un  état  parfait. 

En  février  1929.  elle  est  atteinte  de  rougeole  sans  complications.  A  la  fin  du 
mois  je  suis  rappelé  auprès  d’elle  parce  qu’elle  se  plaint  beaucoup  de  sa  hanche 
gauche,  ne  peut  marcher  et  boite  fortement  quand  elle  tente  de  le  faire. 

L’examen  montre  l’état  suivant  :  la  hanche  est  en  flexion  et  adduction,  il 
existe  de  fortes  contractures  musculaires  qui  limitent  les  mouvements  à  une 
amplitude  de  quelques  degrés.  La  pression  au  niveau  de  la  tête  fémorale  est 
douloureuse,  il  existe  un  léger  empâtement  antérieur  et  externe.  Je  fais  refaire 
une  radiographie,  très  étonné  de  trouver  des  signes  aussi  nets  de  coxalgie. 

Radio  7  du  7  mars  1929  <(Dr  Drevon)  :  Je  constate  une  modification  considé¬ 
rable  de  toute  l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  du  cotyle.  On  distingue  mal 
la  tête  fémorale  profondément  décalcifiée.  Du  côté  du  cotyle,  en  dehors  d’une 
décalcification  marquée,  on  voit  deux  vacuoles  occupant  tout  le  fond,  séparées 
par  une  sorte  d’éperon  paraissant  correspondre  au  cartilage  en  Y. 
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Il  s’agit  d’une  arthrite  coxo-fémorale  à  prédominance  acélabulaire.  Je. con¬ 
seille,  étant  donné  les  attitudes  vicieuses,  une  immobilisation  plâtrée  sous 
anesthésie  générale.  Celle-ci  est  réalisée  le  16  mars  1929. 

De  11  mai  1929,  à  l’occasion  d’un  changement  d’appareil,  nouvelle  radio-  ' 
graphie. 

Radios  8  et  9  du  11  mai  1929  (Dr  Garcin)  :  On  retrouve  toujours  les  mêmes 
vacuoles.  Si  la  partie  supérieure  de  l’interligne  est  encore  assez  marquée,  la 
partie  inférieure  est  complètement  floue  et  ne  permet  plus  de  distinguer  l’inter¬ 
ligne.  La  décalcification,  est  moins  marquée  que  sur  la  radio  précédente. 

Radio  10  du  30  juillet  1929  (DT  Garcin)  :  L’aspect  est  encore  une  fois  changé. 
La  tête  fémorale  a  presque  complètement  disparu,  le  cotyle  est  fortement  érodé 
et  il  existe  une  luxation  iutracotyloïdienne.  Il  existe  un  début  d’ankylose 
osseuse.  C'est  l’image  d’une  coxalgie  sévère  sur  la  fin  de  son  évolution. , 

L’enfant  part  en  vacances  avec  son  appareil  plâtré. 

A  son  retour. en  octobre  les  douleurs  ont  complètement  disparu.  Elle  est  en 
bonne  position,  la  hanche  est  ankylosée.  Il  existe  un  raccourcissement  de  3  cen¬ 
timètres. 

Le  16  octobre  1929,  je  constate  au  niveau  de  la  face  antéro-externe  de  la 
cuisse,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  la  présence  d’une  collec¬ 
tion  fluctuante  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Une  ponctiou  ramène  du  pus 
dans  lequel  l’examen  direct  ne  révèle  rien.  Une  inoculation  du  cobaye  est 
positive. 

Cet  abcès  est  ponctionné  à  quatre  reprises,  puis  une  fistulelte  s’établit  qui 
sèche  en  six  semaines. 

En  décembre  1929,  la  malade  paraît  définitivement  guérie  et  je  conseille  la 
confection  d’un  appareil  en  celluloïd  pour  la  marche.  Un  premier  appareil  ne 
donne  pas  satisfaction  et  on  est  obligé  d’eu  faire  un  second,  ce  qui  fait  que  le 
lever  est  retardé  jusqu'en  mai  1930.  Depuis  l’enfant  marche  correctement,  avec 
son  appareil,  sans  souffrir. 

Obs.  IL  —  G...  (Marie-Elise),  âgée  de  six  ans,  m’est  adressée  le  6  mai  1923 
par  mon  ami  le  Dr  Léonce  Petit  parce  qu’elle  souffre  de  la  hanche  droite  et 
-qu’elle  boite. 

Examen  le  6  mai  1923  :  Enfant  vigoureuse  et  d’aspect  floride. 

Elle  marche  avec  une  forte  boiterie  droite.  Il  existe  une  attitude  vicieuse  en 
adduction,  l’abduction  étant  impossible.  La  flexion  est  normale.  Pas  de  douleur 
à  la  pression  de  la  tête  fémorale,  aucun  empâtement. 

Une  radiographie  montre  l’existence  d  une  ostéochondrite.  Malheureusement, 
la  mère  de  la  malade  a  égaré  eet  unique  document  du  début. 

Les  parents  se  refusent  à  une  immobilisation  plâtrée  mise  sous  anesthésie 
générale  pour  corriger  l’adduction.  L’enfant  est  mise  en  extension  continue  pen¬ 
dant  deux  mois. 

A  la  fin  de  cette  période  plus  aucune  douleur,  tous  les  mouvements  normaux. 
La  reprise  de  la  marche  est  autorisée.  La  malade  est  très  pusillanime  et  d’une 
intelligence  au-dessous  de  la  normale.  Aussi  les  progrès  sont  très  lents  et  cinq 
mois  se  passent  avant  que  la  marche  soit  normale. 

De  fin  décembre  1923  à  mai  1929  l’enfant  marche  normalement,  sans 
incidents. 

Elle  m’est  ramenée  le  16  mai  1929  parce  que,  depuis  quatre  à  cinq  mois,  elle 
boite  à  nouveau,  sans  douleurs  d’ailleurs. 

La  hanche  est  immobilisée  en  mauvaise  position  par  des  contractures  : 
flexion  à  60°  et  adduction.  Le  membre  inférieur  est  raccourci  de  2  centimètres. 
La  pression  de  la  tête  fémorale  est  à  peine  douloureuse,  mais  la  racine  de  la 
cuisse  est  le  siège  d’un  empâtement  manifeste. 

Une  radiographie  est  pratiquée. 

Radio  1  du  24  mai  1929  (Dr  Tranier)  :  Elle  montre  une  déformation  de  la  tête 
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fémorale  et  une  brièveté  du  col,  vestiges  de  l’ostéochondrite  ancienne.  11  existe 
un  léger  pincement  de  la  partie  supérieure  de  l’espace  articulaire. 

l.e  26  mai  1929,  pose  d’un  appareil  plâtré  sous  anesthésie  générale  avec  cor¬ 
rection  des  attitudes  vicieuses.  Cet  appareil  est  levé  le  10  décembre  1929  et  une 
nouvelle  radiographie  est  pratiquée. 

Radio  2  du  15  décembre  1929  (Dr  Tranier)  :  L’aspect  a  complètement  changé. 
La  tête  fémorale  est  très  diminuée  de  volume  et  s’enfonce  à  l’intérieur  d’un 
cotyle  anormalement  creux.  Il  paraît  y  avoir  une  ankylosé  osseuse,  l’interligne 
articulaire  a  complètement  disparu. 

Les  attitudes  vicieuses  étant  corrigées  et  les  parents  refusant  un  appareillage 
de  marche  je  conseille  le  repos  au  lit  sans  appareillage. 

Le  16  avril  1930  je  suis  rappelé  auprès  de  la  malade.  Elle  a  commencé  à 
marcher  depuis  un  mois.  Je  constate  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  à  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  l’existence  d’un  volumineux  abcès  froid;  Une 
ponction  ramène  300  cent,  cubes  environ  de  pus.  Pas  d’examen  de  laboratoire. 
J’ai  été  obligé  de  faire  trois  ponctions  et,  depuis  juin  1930,  je  n’ai  plus  revu  cette 
enfant. 

Ces  deux  observations  présentent  entre  elles  une  grande  analogie  : 
toutes  deux  sont  des  ostéochondrites  ayant  évolué  normalement.  Pour  la 
malade  de  l’observation  I,  de  nombreuses  radiographies  permettent  de 
suivre  toute  l’évolution.  Elle  est  restée  quatre  ans  guérie.  La  malade  de 
l’observation  II  est  restée  six  ans  guérie  et,  si  la  radiographie  nous  manque 
malheureusement,  la  radiographie  initiale  de  la  seconde  phase  de  son  his¬ 
toire  montre  les  vestiges  d’une  ancienne  ostéochondrite.  Le  diagnostic  pri¬ 
mitif  ne  fait  pas  de  doute. 

Brusquement  Tune  et  l’autre  font  des  attitudes  vicieuses,  de  l’empâte¬ 
ment,  des  destructions  osseuses  considérables  visibles  à  la  radiographie, 
une  ankylosé  osseuse,  enfin  pour  toutes  deux  un  abcès  froid  vient  donner 
la  signature  de  l’origine  tuberculeuse  de  la  seconde  phase  de  l'évolution. 

Une  question  se  pose  :  l’osléochondrite  primitive  était-elle  de  nature 
bacillaire?  Si  l’on  entend  par  là  une  tuberculose  limitée  à  la  hanche,  cer¬ 
tainement  pas.  Mais  la  tuberculose  peut  être  à  l’origine  des  troubles  cir¬ 
culatoires,  origine  de  l’ostéochondrite.  Dès  1924  ( Marseille  medical, 
15  août  1924,  Sud  médical  et  chirurgical ,  15  juin  1927),  j’ai  émis  l’hypo¬ 
thèse  de  l’origine  circulatoire  de  l’ostéochondrite  de  la  hanche  comme  des 
autres  dyschondroplasies.  Parmi  les  affections  pouvant  occasionner  ces 
troubles  circulatoires,  rien  n’empêche  de  ranger  la  tuberculose  comme  les 
autres  infections. 

Il  est  même  étonnant  que  les  observations  semblables  aux  noires  ne 
soient  pas  plus  fréquentes.  Malgré  des  recherches  bibliographiques, 
limitées  il  est  vrai,  je  n’en  ai  pas  retrouvé  de  semblables  qui  aient  été 
publiées. 

Un  second  point  intéressant  est  la  rapidité  d’évolution  de  cette  tuber¬ 
culose  coxo-fémorale.  En  cinq  mois  pour  l’une,  en  six  mois  et  demi  pour 
l’autre,  se  manifestent  des  destructions  osseuses  considérables  portant  sur 
le  cotyle  autant  que  sur  la  tête  et  se  terminant  par  une  ankylosé  osseuse 
après  luxation  intracotyloïdienne.  Cette  rapidité  d’évolution  jointe  au  peu 
d’intensité  des  douleurs  n’est  pas  habituelle  dans  la  coxalgie  et  rappelle 


SÉANCE  DU  5  NOVEM , 


E  1931 


1199 


ce  que  j’ai  décrit  avec  Houzel  sous  le  nom  de  «  Carie  sèche  de  la  hanche  » 

( Revue  de  Chirurgie,  1910). 

D’autre  part,  entre  temps,  M.  Massart  nous  adressait  un  autre  travail 
intitulé  :  Evolution  grave  d’arthrites  de  la  hanche  ayant,  au  début  de  leur 
évolution,  l’aspect  d’ostéocliondrite. 

Le  titre  qu’a  choisi  M.  Massart  est  d’une  grande  prudence.  Il  n’a  pas 
voulu  affirmer  la  nature  tuberculeuse  des  accidents  terminaux  qu’il  a 
observés  ;  il  en  est  pourtant  convaincu  puisqu’il  emploie  le  mot  de  coxalgie 
dans  la  première  observation,  celui  de  carie  sèche  dans  la  seconde. 

Observation  I.  —  En  janvier  1925,  je  suis  appelé  en  consultation  auprès 
d’une  enfant  de  sept  ans  qui  souffre  de  la  hanche  gauche  depuis  bientôt  deux 
ans  et  dont  les  douleurs  ont  considérablement  augmenté  depuis  novembre  1924,. 
à  tel  point  qu’elle  est  actuellement  confinée  au  lit  depuis  six  semaines  et  que  le 
moindre  mouvement  est  douloureux. 

C’est  une  enfant  pâle,  très  amaigrie,  souffrant  beaucoup  et  à  laquelle 
l’examen  du  membre  malade  fait  pousser  des  cris  de  douleur. 

Cependant,  au  niveau  de  la  hanche  gauche,  qui  est  en  flexion-adduction,  on 
note  une  grosse  atrophie  des  fessiers  et  du  quadriceps  et  le  palper  révèle  en 
arrière,  vers  l’échancrure,  un  gros  empâtement  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès 
en  évolution.  La  recherche  de  la  limitation  des  mouvements  est  impossible, 
tellement  l’enfant  souffre.  Le  membre,  difficile  à  étendre,  paraît  plus  court  et 
je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  déjà  une  luxation  pathologique. 

A  n’en  pas  douter,  il  s’agit  d’une  coxalgie  en  évolution  et  qu’il  importe  d’im¬ 
mobiliser  rapidement.  Actuellement,  la  misé  en  plâtre  est  impossible;  nous 
nous  contentons  de  placer  l’enfant  sur  un  petit  lit  de  Lannelongue  et  au  bout 
de  huit  jours  nous  pouvons  mettre  une  jex.tension  à  l’extrémité  du  membre. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  eu  notre  avis  que  le  médecin  nous  raconte  l’évo¬ 
lution  bien  curieuse  de  cette  lésion  coxo-fémorale. 

Au  milieu  de  l’année  1923,  en  juin,  l’enfant  a  commencé  à  boiter  légère¬ 
ment,  sans  se  plaindre,  les  parents  ont  immédiatement  consulté,  fait  radiogra¬ 
phier  la  hanche  et  l’aspect  de  la  tête  fémorale  aplati  avec  un  cotyle  irrégulier 
(radio  n°  1),  joints  à  l’absence  de  signes  cliniques,  ont  fait  porter  le  diagnostic 
d’ostéochondrite  de  la  hanche.  * 

Dans  les  mois  qui  ont  suivi,  ce  diagnostic  se  vérifiait  par  l’intermittence  de 
la  boiterie  et  par  l’absence  des  douleurs,  lorsqu’en  septembre  1924,  quelques 
douleurs  apparaissent  et  la  boiterie  augmente  à  tel  point  que  le  diagnostic  est 
mis  en  doute  par  le  médecin  qui  soumet  l’enfant  à  un  nouveau  consultant;  une 
nouvelle  radio  est  faite  (radio  n°  2);  la  lésion  osseuse  a  peu  évolue,  la  tête  est 
aplatie  avec  des  zones  d’opacité  qu’on  retrouve  sur  le  cotyle.  On  fait  à  nouveau 
le  diagnostic  d’ostéochondrite,  ce  nouvel  avis  assure  le  diagnostic  et  l’ostéo- 
chondrite  ne  fait  plus  de  doute  pour  personne. 

Cependant  la  boiterie  s’accentue,  la  hanche  commence  à  devenir  douloureuse, 
et  à  la  fin  de  19241’enfantne  peut  plus  bouger  la  hanche  sans  beaucoup  souffrir. 
C’est  quelques  semaines  après  que  je  suis  appelé  à  voir  l’enfant  et  qu’on  me 
demande  mon  avis,  sans  me  faire  connaître  toute  cette  histoire  un  pëii  trou¬ 
blante  et  sans  que  m’aient. été  soumises  les  radios  précédentes.  . 

Lors  de  mon  examen,  étant  donné  les  signes  cliniques  observés,  le  mauvais 
état  général  de  l’enfant,  la  présence  d’un  gros  empâtement  péri-articulaire,  je 
n’avais  pas  grand  mérite  à  penser  à  la  coxalgie  et,  après  un  repos  de  six  semaines 
en  extension,  je  fis  à  l’enfant. un  grand  plâtre  d’immobilisation. 

A  ce  moment,  l’examen  avait  été  rendu  plus  facile  par  le  repos  et  on  trouvait 
une  limitation  de  tous  les  mouvements,  surtout  de  l’abduction,  et  une  ascension 
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qui  décelait  la  luxation  pathologique  à  laquelle  j’avais  songé  lors  d’un  premier 
examen  et  qu’une  radio  prise  sous  plâtre  permit  de  vérifier. 

Depuis  1925,  cette  enfant  a  été  soignée  au  grand  air,  son  état  général  s’ést 
amélioré,  salésion  s’est  cicatrisée  et,  actuellement,  elle  marche  avec  un  raccour¬ 
cissement  important,  mais  avec  une  hanche  solide  et  ankylosée. 

J’ai  pu  vérifier  depuis  l’existence  de  tuberculeux  dans  la  famille;  j’ai  vu 
mourir  un  autre  enfant,  une  cousine-germaine,  de  méningite  tuberculeuse,  et  si 
aucun  examen  de  laboratoire  ne  m’a  permis  de  vérifier  le  caractère  bacillaire 
de  la  lésion  coxo-fémorale  il  n’en  est  pas  moins  sûr  qu’il  y  a  eu  là  l’évolution 
anormale  d’une  ostéochondrite. 

L’évolution  de  l’arthrite,  la  durée  du  temps  qu’elle  a  mis  à  rétrocéder,  les 
troubles  de  croissance  qu’elle  a  occasionnés  sont  ceux  de  la  coxalgie  et  pour  ma 
part  j’ai  toujours  considéré  qu’il  s’était  agi  là  d’une  ostéochondrite  évoluant 
vers  une  tuberculose  de  la  hanche,  comme  j’en  avais  déjà  rapporté  deux  cas 
dans  un  mémoire  publié  avec  mon  regretté  maître  Auguste  Broca  (Rente  de 
Chirurgie,  mars  1923). 

En  dehors  de  cette  observation  dont  j’ai  eu  en  mains  toutes  les  données, 
il  en  est  deux  autres  qui  ne  m’appartiennent  qu’à  moitié,  l’une  par  la  fin 
de  son  évolution,  l’autre  par  son  début,  car  souvent  les  familles  comprennent 
mal  qu’une  coxalgie  même  au  début  soit  méconnue  surtout  avec  la  radio¬ 
graphie  et  elles  vont  d’un  chirurgien  à  l'autre  à  la  recherche  de  la  vérité. 

Obs.  II.  —  Le  premier  de  ces  deux  enfants  est  venu  me  voir  il  y  a  dix-huit 
mois  pour  une  arthrite  de  la  hanche  évoluant  depuis  1922,  et  traitée  pendant  des 
années  pour  une  ostéochondrite.  En  réalité  sur  les  radios  qui  me  furent 
montrées  et  que  je  ne  possède  point,  on  voyait,  au  début,  un  aplatissement  de 
l’épiphyse,  mais  à  aucun  moment  on  n’a  assisté  à  un  processus  de  réparation; 
au  contraire  la  tête  s’usait,  le  cotylg  s’élargissait,  et  pour  ma  part,  en  dépit  des 
aspects  du  début,  je  ne  pouvais  penser  qu’il  s’agît  d’ostéochondrile,  mais  bien 
plutôt  d’une  vraie  arthrite  destructrice  comparable  à  la  carie  qu’on  observe  à 
l’épaule.  Cette  forme  rappelait,  par  son  évolution,  l’observation  X  du  travail 
publié  dans  la  Revue  de  Chirurgie.  Cliniquement,  la  hanche  était  anhylosée  en 
mauvaise  position  :  rotation  externe,  flexion  à  45°,  abduction  à  30°  de  la  position 
intermédiaire. 

*  J’ai,  sous  anesthésie,  corrigé  la  position  vicieuse,  plâtré  en  bonne  position  et 
actuellement  la  lésion  semble  avoir  terminé  son  évolution. 

Obs.  III.  —  Le  deuxième  enfant  a  été  vu  par  moi  en  mars  dernier,  à  son 
retour  d’un  sanatorium  marin  où  il  était  depuis  un  an  traité  pour  une  ostéo¬ 
chondrite,  par  un  chirurgien  connaissant  bien  cette  question.  Mis  en  garde  par 
les  évolutions  anormales  de  ces  arthrites,  j’ai  radiographié  l’enfant  et  je  n’ai 
trouvé  aucune  lésion  destructrice,  le  cotyle  était  irrégulier,  l’épiphyse  fémo¬ 
rale  aplatie;  l’articulation  présentait  une  légère  limitation  de  l’extension,  une 
atrophie  légère  du  quadrieeps,  mais  néanmoins  je  fis  quelques  réserves  sur  la 
bénignité  et  je  conseillai  une  immobilisation  plâtrée  qui,  je  l’ai  su  depuis,  ne 
fut  pas.faite. 

Or,  j’ai  appris  depuis  par  un  de  mes  collègues,  qui  était  désireux  de  con¬ 
naître  l’aspect  radiographique  que  j’avais  observé  il  y  a  six  mois,  que  la  lésion 
évoluait  maintenant  vers  la  coxalgie. 

Ces  trois  observations  méritent,  je  pense,  d’être  versées  au  débat. 

Qu’il  me  soit  cependant  permis  de  dire  : 

Que  dans  aucun  de  ces  trois  cas,  bien  que  l’entourage  soit  des  plus 
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suspects  au  point  de  vue  bacille  de  Koch,  la  preuve  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  n’a  pu  être  faite  (les  cuti  étaient  positives  fortement,  mais  l’âge  des 
enfants  enlève  de  la  valeur  à  cette  recherche)  ; 

Qu’à  aucun  moment  dans  ces  trois  cas  on  n’a  observé  radiographique- 
ment  la  réparation  de  l’épiphyse  fémorale,  et  que  c’est  précisément  au 
moment  où  elle  aurait  dû  se  produire  qu’il  y  a  eu  recrudescence  des  phé¬ 
nomènes  destructifs  ; 

Que  l’évolution  clinique  dans  ces  trois  cas,  comme  dans  les  deux  rap¬ 
portés  dans  le  mémoire  de  la  Revue  de  Chirurgie ,  après  avoir  été  long¬ 
temps  torpide,  sans  grandes  modifications  osseuses,  à  partir  d’un  moment 
donné  brûle  les  étapes  et  change  sa  nature  d’ostéochondrite  en  celle  d’une 
coxalgie. 

Il  est  important  à  côté  des  formes  habituelles  de  l’O-C  qui  se  réparent 
complètement,  sans  laisser  de  traces,  même  quand  l’articulation  n’a  pas 
été  immobilisée  et  que  l’enfant  continue  de  marcher,  de  signaler  l’exis¬ 
tence  de  ces  arthrites  graves.  Il  faut,  croyons-nous,  être  très  circonspects 
sur  leur  évolution  tant  que  la  phase  de  réparation  n’est  pas  commencée, 
car  il  paraît  possible  de  voir  survenir  une  évolution  grave  au  cours  de 
lésions  qu’on  a  pour  habitude  de  considérer  comme  légères. 


Tels  sont  les  documents  qui  nous  ont  été  adressés. 

Je  les  résume  en  quelques  mots  : 

Premier  cas  de  M.  Rottenstein.  —  Un  enfant  de  deux  ans  et  demi  com¬ 
mence  une  histoire  clinique  de  boiterie  d’une  hanche,  probablement  sans 
adénopathie  (l’auteur  dit  son  empâtement),  pas  de  signes  radiographiques, 
deux  films  en  font  la  preuve. 

Quatre  mois  après,  disparition  des  signes  fonctionnels;  apparition 
d’images  de  coxa  plana  sur  des  radiographies  en  série.  Cinq  films  sont  pris 
pendant  les  trois  années  suivantes,  qui  tous  disent  :  coxa  plana.  Pour  ma 
part,  j’aurais  fait  le  même  diagnostic  de  dystrophie  épiphysaire.  Je  par¬ 
tage  l’avis  de  l’auteur. 

En  mars  1919,  trois  ans  et  quelques  mois  après  le  début  de  l’histoire, 
surviennent  les  douleurs  et  les  contractures  d’une  coxalgie;  les  radiogra¬ 
phies  ultérieures,  trois  films',  sont  caractéristiques. 

Des  abcès  froids  apparaissent,  et  l’inoculation  du  pus  au  cobaye  fait 
d’ailleurs  la  preuve  d’une  coxalgie  en  pleine  évolution. 

Voilà  ces  10  radiographies. 

Second  cas  de  M.  Rottenstein.  —  Une  enfant  de  six  ans  a  présenté  des 
signes  cliniques  d'arthrite  subaiguë  de  la  hanche  avec  attitude  de  flexion- 
adduction.  Les  radiographies  faites  à  cette  époque  sont  égarées.  Après 
cinq  mois  d’extension  continue,  l’enfant  marche  à  nouveau  et  reste  guérie 
six  ans. 
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Six  ans  plus  tard,  l’enfant  présente  les  signes  cliniques  d’une  coxalgie 
en  période  d’état,  avec  inversion  et  empâtement  du  pli  de  l’aine. 

Sur  les  épreuves  que  je  vous  présente,  l’auteur  nous  dit  retrouver  les 
caractères  d’une  ostéochondrite  ancienne;  j’avoue  n’y  rien  voir  qui  ne 
puisse  être  interprété  comme  signes  de  coxalgie.  Bien  plus,  je  trouve 
suspecte  cette  cOxa  plana  qui  s’accompagnait  d’attitude  vicieuse  perma¬ 
nente. 

En  définitive,  la  lésion  affirme  sa  nature  par  l’apparition  d’un  abcès 
froid.  Par  conséquent,  terminaison  en  coxalgie  indiscutable;  mais  le  début 
en  coxa  plana  est  plus  que  discutable  puisque  la  preuve  radiologique  n’est 
pas  apportée. 

Cette  seconde  observation  de  Rottenstein  est  donc  loin  d’avoir  la  très 
grande  valeur  et  la  haute  précision  de  la  première. 

J’en  viens  maintenant  aux  observations  de  M.  Massart. 

Observation  I  de  M.  Massart.  —  Cinq  radiographies,  et  je  rapproche  les 
données  cliniques  de  chacune  des  radiographies  échelonnées  dans  le 
temps. 

Radio  1  :  Je  l’interprète  :  épiphyse  et  métaphyse  en  voie  de  décalcifica¬ 
tion,  léger  serrage  articulaire. 

A  cette  époque,  boiterie  sans  douleur.  C’est  à  ce  moment  qu’on  a 
conclu  :  ostéochondrite.  La  conclusion  est  bien  peu  étayée,  à  mon  avis. 

Radio  2  :  Je  l’interprète  :  Toute  l’extrémité  supérieure  du  fémur  est  pro¬ 
digieusement  atrophiée,  aussi  bien  au  niveau  de  l’épiphyse  qu’au  niveau 
du  col.  Comparé  au  côté  opposé,  le  volume  est  moitié  moindre. 

De  plus,  la  tête  pénètre  profondément  dans  le  cotyle,  tête  trop  petite, 
cotyle  trop  grand.  La  preuve  de  mon  assertion  :  la  distance  trochanter- 
sourcil  cotyloïdien  est  12  millimètres  du  côté  malade,  35  millimètres  du 
côté  sain. 

A  ce  moment  on  observe  cliniquement  :  boiterie  intermittente;  quelques 
douleurs  sont  apparues. 

L’observation  dit  :  L’ ostéochondrite  ne  fait  plus  de  doute  pour  per¬ 
sonne'.  Cette  affirmation  me  paraît  très  excessive. 

Radio  3  :  Pratiquement  illisible. 

Radio  4  :  Tête  luxée  avec  45  millimètres  d’ascension,  aplatie  en  tampon 
de  wagon.  C’est  le  moment  où  M.  Massart  voit  pour  la  première  fois  le 
malade,  et  affirme  la  coxalgie  avec  raison. 

Radio  3  :  Néarthrose  de  la  tête  luxée,  ostéophytes  sur  la  face  iliaque. 

Donc,  coxalgie  évidente  à  la  sortie.  Mais  à  l’entrée  avait-on  le  droit, 
sur  le  vu  de  ces  radiographies  et  des  renseignements  recueillis,  de  dire 
coxa  plana  ?  Il  ne  me  le  semble  pas;  je  crois  ici  à  une  erreur  de  diagnostic 
initiale. 

Observation  II  de  M.  Massart.  — Le  hasard  fait  que  je  possède  les 
radiographies  de  la  première  période.  C’est  une  carie  sèche  de  la  hanche  à 
évolution  lente  et  progressive  pour  M.  Massart.  Il  a  probablement  raison. 
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bien  qu’à  aucun  moment  la  présence  d’adénopathie  ait  été  signalée. 

Conclusion  :  L’observation  II  est  une  tuberculose  torpide,  à  marche 
lente,  ayant  abouti  à  une  ankylosé  incomplète  dans  une  pseudarthrose  intra- 
cotyloïdienne. 

Observation  III  de  M.  Massart.  —  L’observation,  quant  à  la  première 
période,  pose  la  question  de  confiance  :  «  Un  chirurgien  connaissant  bien 
la  question  a  dit  ostéochondrite.  »  Un  an  après  M .  Massart  voit  le  malade  et 
sur  la  radiographie  que  je  vous  présente  constate  un  cotyle  flou,  ce  qui  est 
indéniable,  et  une  épiphyse  aplatie,  ce  que,  pour  ma  part,  je  ne  vois  pas  de 
façon  caractéristique. 

Je  vois,  par  contre,  nettement  un  serrage  articulaire. 

M.  Massart  ne  croit  pas  pouvoir  conclure  à  un  diagnostic  ferme.  Il  a 
bien  raison. 

Six  mois  après,  un  autre  médecin  annonce  que  la  lésion  évolue  vers  la 
coxalgie  :  c’est  tout. 

CVst  donc,  à  nouveau  posée,  la  question  de  confiance,  ce  qui  n’est  pas 
un  procédé  pour  entraîner  la.  conviction. 

Je  ne  crois  donc  pas  que  cette  troisième  observation  puisse  être  un 
document  très  utile  et  fournir  à  la  discussion  une  base  aussi  solide  que  la 
première  observation  Rottenstein. 


Maintenant,  après  le  premier  résumé  que  j’ai  fait  des  observations  rap¬ 
portées  ici,  qu’il  me  soit  permis  d’en  faire  un  super-résumé. 

Les  observations  précitées  qui  sont  utilisables  disent  en  somme  : 

1°  A  une  certaine  date,  une  hanche  était  atteinte  de  coxa  plana  ; 

2°  A  une  date  ultérieure,  cette  même  hanche  a  été  reconnue  atteinte  de 
coxalgie. 

Or,  cette  double  constatation  peut  donner  lieu  selon  moi  à  trois  inter¬ 
prétations. 

Première  interprétation.  —  A  la  date  initiale ,  on  a  fait  une  erreur  do 
diagnostic.  On  a  dit  coxa  plana,  alors  qu’il  s’agissait  d’une  forme  un  peu 
anormale  de  coxalgie. 

L’erreur  était -elle  inévitable?  Les  auteurs  semblent  nous  dire  que  oui, 
et  ont  peut-être  raison. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  d’exposer  l’élude  comparative  clinique  et  radio¬ 
logique  des  signes  de  la  coxa  plana  et  de  la  tuberculose  coxo-fémorale. 

Je  dirai  seulement  que,  dans  certaines  paracoxalgies,  dans  les  tubercu¬ 
loses  destructives  de  l’épiphyse  fémorale  supérieure,  la  douleur  et  la  con¬ 
tracture  peuvent  faire  défaut  pendant  longtemps  ;  et  pendant  ce  temps 
aussi  le  signe  radiologique  du  serrage  articulaire  peut  également  manquer  ; 
le  clair  articulaire  peut  même  augmenter  de  valeur,  tandis  que  le  volume 
de  l’épiphyse  semble  diminuer  —  et  pourlant  tous  ces  signes  sont  classi¬ 
quement  invoqués  comme  appartenant  au  début  de  la  coxa  plana. 
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L’erreur  de  diagnostic  est  donc  possible. 

Inversement,  il  me  parait  que  l’adénopathie  et  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  locale  ne  manquent  jamais  dans  la  tuberculose  de  l’épiphyse,  à 
l’époque  où  elle  est  en  évolution.  Ces  caractéristiques  méritent  d’être 
recherchées  avec  soin. 

Deuxième  interprétation.  —  A  la  date  initiale,  il  s’agissait  bien  d’une 
eoxa  plana,  maladie  cyclique  tendant  vers  la  guérison  par  redensificalion 
de  la  tête  qui  reste  seulement  déformée. 

Mais  en  cours  d’évolution,  la  lésion  s’est  tuberculisée  ;  sur  la  dystro¬ 
phie  s’est  greffée  une  infection  tuberculeuse. 

L’interprétation  est  acceptable. 

Lance  n’a-t-il  pas  montré  que  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
cette  autre  dystrophie,  pouvait  se  tubereuliser  et  devenir  le  signe  d’une 
coxalgie? 

Troisième  interprétation.  —  La  coxa  plana  n’est  pas  une  maladie,  c’est 
un  symptôme  ou  un  syndrome. 

C’est  cette  interprétation  d’ailleurs  qui  me  paraît  la  plus  vraisem¬ 
blable. 

Le  syndrome  clinique  et  radiologique  de  coxa  plana  pourrait  traduire  : 

Une  dystrophie  congénitale,  en  dehors  de  toute  luxation,  comme  tend  à 
le  croire  Nové-Josserand  ; 

Une  dystrophie  de  croissance,  a  dit  Waldenstrom  ; 

Une  dystrophie  d’origine  traumatique,  pensait  Legg  ; 

Une  dystrophie  d’origine  infectieuse  —  et  presque  tout  ce  que  FrOlrch  et 
Hue  ont  dit  de  la  coxa  vara  est  applicable  à  la  coxa  plana  ; 

Une  dystrophie  d’origine  syphilitique,  ont  dit  Lance  et  Andrieu  ; 

Une  dystrophie  d’origine  tuberculeuse  :  Calvé  a  déjà  émis  cette  hypo¬ 
thèse  ;  Broca  a  dit  :  «  Poncet,  s’il  vivait,  n’hésiterait  pas  à  voir  là  les  carac¬ 
tères  de  la  tuberculose  inflammatoire  ». 

Peut-être  d’ailleurs  les  conceptions  modernes  sur  les  formes  filtrantes 
et  non  bacillaires  de  la  tuberculose  peuvent-elles  donner  à  ce'tte  conception 
un  regain  d’actualité. 

Dès  lors,  ne  paraît-il  pas  naturel  que  celles  de  ces  dystrophies  qui  relè¬ 
vent  des  groupes  congénitaux  et  de  croissance  évoluent  normalement  vers 
la  consolidation  ?  C’est  ce  qu’on  appelait  autrefois  rachitisme  congénital  et 
rachitisme  tardif,  et  les  lésions  osseuses  caractéristiques  de  ces  affections 
finissaient  par  se  fixer,  en  laissant  définitivement  persister  les  déforma¬ 
tions  qu’elles  avaient  causées. 

Et  ne  paraît-il  pas  naturel  aussi  que  celles  de  ces  dystrophies  qui  sont 
d’origine  tuberculeuse  évoluent  dans  le  sens  des  arthrites  tuberculeuses 
après  un  temps  plus  ou  moins  long?  Le  contraire  serait  surprenant. 

La  première  observation  en  date  montrant  cet  aboutissant  me  paraît  être 
celle  de  Broca  et  Massart  (observation  X  du  Mémoire  de  Broca  et  Massart, 
car  l’observation  IX  me  semble  discutable)  ;  viennent  maintenant  les  faits 
de  Rottenstein  et  de  Massart  qui  sont  l’objet  même  de  ce  rapport. 
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Mais  tout  ceci  est  question  de  pathogénie,  et  par  conséquent  constitue 
une  notion  particulièrement  instable. 

Des  faits  que  nous  avons  rappelés,  pouvons-nous  tirer  une  conclusion 
plus  pratique?  Je  le  crois. 

Cette  conclusion,  c’est  que  le  diagnostic  de  coxa  plana,  maladie  cyclique 
évoluant  vers  la  guérison,  et  par  conséquent  d’excellent  pronostic,  ne  doit 
être  posé  qu’avec  une  extrême  prudence. 

Même  en  face  d’images  radiologiques  semblant  indiquer  la  maladie  de 
Legg-Perthes-Calvé,  il  faudra  garder  l’arrière-pensée  d’une  forme  anormale 
de  tuberculose,  et  analyser  avec  soin  tous  les  signes  cliniques. 

Enfin,  alors  même  que  la  clinique  etla  radiologie  snraient  d’accord  pour 
faire  admettre  la  coxa  jdana,  il  faudra  continuer  à  surveiller  de  près  ces 
enfants,  puisque  la  tuberculisation  de  leur  lésion  n’apparaît  pas  comme 
impossible. 


Chondrosarcome  ostéoïde  de  l’humérus 
avec  ostéite  éburnante, 

par  M.  Georges  Moutier  (de  Nantes). 

Rapport  de  M.  Albert  Mguchet. 


M.  Georges  Moutier,  chirurgien  suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes  et 
professeur  suppléant  à  l’École  de  Médecine,  nous  a  adressé  récemment  une 
très  intéressante  observation  de  chondro-sarcome  ostéoïde  de  l’humérus 
avec  ostéite  éburnante. 

Les  détails  de  son  observation  très  minutieusement  prise,  les  particu¬ 
larités  de  l’évolution  clinique,  l’examen  histologique  des  fragments  de  la 
tumeur  et  l’aspect  macroscopique  de  l’os  atteint  apportent  une  importante 
contribution  à  l’étude  des  chondromes  ostéoïdes  des  os  et  des  ostéites  ébur- 
nantes. 

Yoici  cette  observation  : 

Mme  M...,  dactylographe,  vingt-deux  ans,-  entre  à  l’IIôtel-Dieu  le  9  janvier  1929 
pour  une  tumeur  de  l’épaule  droite. 

Ses  antécédents  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler.  Son  père  a  été 
tué  à  la  guerre  ;  sa  mère  vit  et  se  porte  bien.  Elle-même  n’a  jamais  fait  de  mala¬ 
dies  graves.  Elle  n’a  eu  récemment  aucun  traumatisme  de  l’épaule.  Mariée  en 
avril  1927,  elle  est  enceinte  de  sept  mois. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  à  octobre  1928.  Elle  se  plaint  à  ce 
moment  de  quelques  douleurs  dans  l’épaule  droite  avec  irradiations  vers  le 
coude.  Elle  n’y  prend  pas  garde  au  début,  se  croit  atteinte  de  rhumatisme; 
mais  comme  l’intensité  de  ces  douleurs  augmente  elle  consulte  son  médecin. 
Celui-ci  l’adresse  à  un  chirurgien,  qui,  sans  faire  faire  de  radiographie,  porte 
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le  diagnostic  de  tumeur  blanche  de  l'épaule,  lui  couvre  le  moignon  de  l’épaule  de 
pointes  de  feu  profondes  et  immobilise  l’épaule  dans  un  grand  appareil  plâtré, 
solidarisant  le  membre  supérieur  et  le  thorax.  Cet  appareil  ne  calme  en  aucune 
façon  les  douleurs;  celles-ci  deviennent  si  violentes  qu’au  bout  de  trois  semaines 
l’appareil  est  enlevé  et  une  radiograghie  pratiquée  le  9  novembre. 

Celle-ci  montre  un  aspect  très  particulier  de  l’humérus.  Les  contours  de  l’os 
sont  réguliers;  nulle  part  on  ne  trouve  de  perte  de  substance  ou  d’ulcération  de 
la  substance  osseuse,  mais  on  est  frappé  par  la  densité  de  l'ombre  de  l'humérus, 
den  ilé  presque  uniforme.  Si  on  compare  l'humérus  droit  avec  l’humérus  gau¬ 
che,  radiographié  pour  comparaison,  on  voit  que  l’os  droit  a  perdu  toute  tr/ihé- 
culation  "ss ruse.  La  tête  humérale  apparaît  uniformément  noire  sur  le  positif, 
avec  peut-être  de  légères  pommelures.  La  région  des  tubérosités,  également  très 
dense,  l’est  cependant  un  peu  moins  que  la  tête.  Cet  aspect  amorphe  de  l'hu¬ 
mérus  se  prolonge  sur  toute  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse,  ce  n’est  qu’au 
milieu  de  l’humérus  qu’on  voit  très  indistinctement  se  dégager  de  cette  grisaille 
sans  aucun  détail  la  projection  des  corticales.  Dans  sa  moitié  inférieure,  l’hu¬ 
mérus  présente  sa  structure  normale  (flg.  1). 

L’omoplate  semble  sur  l’épreuve  un  peu  plus  pâle  que  celle  du  côté  opposé, 
mais  ses  contours  sont  réguliers,  sa  trabéculation  normale,  cet  os  est  de  plus 
bosselé  assez  fortement  en  bas  et  en  dehors. 

L’articulation  de  l'épaule  est  distendue.  Alors  qüe  d-u  côté  gauche  l’ombre  de 
la  tête  huméra  e  et  celle  de  la  cavité  glénoïde  se  superposent  sur  une  surface 
large  de  8  millimètres,  du  côté  droit  l’ombre  de  la  tête  affleure  l’ombre  de  la 
glène.  La  tête  humerale  de  plus  est  abaissée  de  12  millimètres  par  l’apport  à 
cette  cavité. 

Le  diagnostic  porté  est  alors  celui  de  sarcome.  La  malade  est  soumise  à  quel¬ 
ques  séances  de  radiothérapie.  Celles-ci  auraient  amené,  d’après  le  radiothéra¬ 
peute,  quelque  amélioration  des  douleurs,  et  une  diminution  minime  de  la 
tumeur.  Elles  n’auraiept  eu  aucun  effet  selon  la  malade  elle-même  qui  assure 
que  les  douleurs  ne  cessent  de  croître  en  intensité  et  que  l’épaule  se  tuméfie 
progressivement. 

Une  seconde  radiographie  est  pratiquée  le  8  décembre  1928.  Elle  montre 
sensiblement  le  même  aspect  que  précédemment,  mais  V opacité  de  l’humérus 
est  encore  /  lus  forte.  Sans  doute  cette  teinte  plus  foncée  est-elle  due  en  grande 
partie  à  l’interposition  d’une  ombre  provenant  des  parties  molles  entourant 
l’épaule,  ombre  diffuse,  sans  aucun  détail  perc  plible,  noyant  le  moignon  de 
l’épaule,  l’aisselle  et  la  région  voisine  de  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate.  Ce 
dernier  os  n’offre  aucune  modification  sensible  de  sa  structure  à  signaler. 

Les  douleurs  augmentent  encore  d’intensité,  la  malade  se  décide  à  entrer  à 
l’Hôtel-Dieu  le  9  janvier  1929. 

Examen  clinique.  — L'épaule  droite  est  extrêmement  tuméfiée,  elle  est  recou¬ 
verte  d’une  peau  tendue,  lisse,  rouge,  vernissée  et  parsemée  de  nombreuses 
pointes  de  feu  dont  beaucoup  d’orifices  sont  infectés  et  suppurent.  Des  panse¬ 
ments  humides  au  permangate  font  rétrocéder  assez  rapidement  ces  phéno¬ 
mènes  inflammatoires. 

Il  n’existe  aucune  circulation  veineuse  collatérale.  La  palpation  de  l’aisselle 
est  rendue  impossible  du  fait  que  la  malade  ne  peut  écarter  le  bras  du  corps. 
La  température  locale  de  l’épaule  est  nettement  plus  chaude  que  celle  de  l’épaule 
opposée. 

Mais  ce  qui  domine  avant  tout  le  tableau  clinique,  ce  sont  les  douleurs. 
Celles-ci,  tant  spontanées  que  provoquées,  sont  atroces.  Toute  tentative  de 
mobiliser  l’épaule  arrache  à  la  malade  des  cris.  La  malade  soutient  son  membre 
droit  de  la  main  gauche.  Elle  peut  rester  sans  trop  souffrir,  l’épaule  et  le  bras 
bien  calés  dans  son  lit  par  des  coussins,  mais  dès  qu’elle  bouge  elle  éprouve 
de  violentes  douleurs.  11  lui  est  impossible  par  suite  de  se  lever;  la  nuit  elle  ne 
peut  dormir,  étant  sans  cesse  préoccupée  de  n’imposer  aucun  déplacement  à 
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son  épaule.  On  est,  dans  ces  conditions,  obligé  chaque  soir  de  lui  faire  de  la 
morphine. 

L’examen  du  reste  du  corps  ne  décèle  rien  d’anormal  :  le  foie  semble  nor- 


Fig.  1. 

mal.  La  malade  ne  ressent  de  douleurs  dans  aucun  point  du  squelette.  L’examen 
des  seins,  du  corps  thyroïde  les  montre  normaux. 

La  courbe  de  température  montre  une  Fièvre  persistante  oscillant  entre  38° 
et  38°5. 

La  malade  a  ces  derniers  temps  beaucoup  maigri,  sans  qu'elle  puisse  dire 
de  combien. 

Il  est  à  noter,  enfin,  que  l 'utérus  est  gravide  :  la  grossesse  est  environ  de 
sept  mois. 

Examen  radiographique,  12  janvier'1929.  —  L’aspect  est  le  même  que  dans 
les  précédentes  épreuves. 
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L’humérus  est  d’une  opacité  très  dense,  mais  un  peu  irrégulière,  pommelé. 
Cet  aspect  est  celui  de  sa  tète  et  de  la  moitié  supérieure  de  sa  diaphyse.  La 
moitié  inférieure  semble  normale.  Le  contour  de  la  zone  condensée  est  régu¬ 
lier.  Nulle  part  il  n’existe  de  perte  de  substance. 

L’omoplate  apparaît  normale,  mais  décalcifiée.  Les  contours,  et  en  particu¬ 
lier  ceux  de  la  glène,  sont  très  dessinés,  et  ne  présentent  en  aucun  point  d’ulcé¬ 
ration.  La  trabéculation  de  l’os,  et  particulièrement  de  son  col,  est  normale. 

La  tète  s’est  éloignée  davantage  encore  de  la  glène  :  le  pôle  interne  de  la 
tête  est  séparé  du  rebord  extrême  de  la  glène  par  une  distance  de  6  millimétrés. 
La  tête  s’est  de  plus  abaissée  de  20  millimètres  par  rapport  à  la  cavité. 

Enfin,  dans  les  parties  molles,  au  niveau  de  la  chape  delloïdienne,  on  note 
autour,  mais  à  distance  du  massif  tubérositaire,  des  pommelures  irrégulières. 

Cette  radiographie  montre,  par  rapport  à  celle  du  mois  précédent,  une  aggra¬ 
vation  très  nette  des  lésions. 

Nous  proposons  à  la  malade,  en  raison  du  danger  d’infection  résultant  de  la 
suppuration  de  ses  pointes  de  feu  profondes,  d’abord  de  désinfecter  la  peau  du 
moignon  de  l’épaule  par  des  pansements  humides  antiseptiques;  ensuite,  dès  que 
l’on  pourra  le  faire,  de  prélever  un  fragment  aux  fins  de  biopsie,  la  malade 
n’acceptant  le  sacrifice  de  son  membre  que  sur  la  preuve  formelle  donnée  par 
le  microscope  de  la  nature  maligne  de  sa  tumeur. 

Nous  assistons  alors  en  quelques  jours  dans  le  service  à  une  aggravation  vrai¬ 
ment  aiguë  de  la  tumeur.  L’épaule  grossit,  on  pourrait  presque  dire  de  jour  en 
jour,  donnant  vraiment  l’apparence  d’une  suppuration  profonde,  à  tel  point 
qu’un  de  nos  collègues  se  demande  s’il  n’y  a  pas,  surajouté  à  la  tumeur,  un 
phlegmon  profond  péri-articulaire  secondaire  à  l’infection  des  pointes  de  feu, 
et  croit  indiqué  d’aller  l’inciser.  Le  membre  s’œdématie  (phlegmalia  alha  dolens). 
Les  douleurs  ne  sont  plus  calmées  qu’incomplètement  par  la  morphine.  L’état 
général  s’altère. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  pratiquons  le  21  janvier  un  prélèvement 
pour  biopsie. 

Incision  longitudinale  sur  la  convexité  du  moignon  de  l’épaule.  La  peau  à 
peine  traversée,  on  tombe  en  pleine  tumeur.  Un  fragment  en  est  excisé.  L’inci¬ 
sion  est  menée  à  travers  la  tumeur  jusqu’à  l’os.  On  remarque  que  celui-ci  est 
absolument  indépendant  de  la  tumeur,  que  la  rugine  l’isole  très  facilement. 
On  taille  au  ciseau  un  fragment  pour  l’examen.  On  note  que  l’os  est  de  consis¬ 
tance  très  dure,  éburné,  et  saigne  très  peu,  alors  que  les  parties  molles,  infil¬ 
trées  de  sarcome,  sont  très  vasculaires. 

Le  Dr  Castagnary,  chef  des  travaux  anatomo-pathologiques,  ayant  identifié 
un  chondro-sarcome  de  type  extrêmement  malin,  l’exérèse  du  membre  malade 
est  enfin  acceptée  par  la  famille  de  la  malade,  qui  jusqu’alors  s’y  était  refusée. 
Le  lendemain,  22  janvier,  est  pratiquée  une  désarticulation  interscàpulo- 
thoracique. 

Désarticulation  interscapulo-thoracique.  —  Elle  est  faite,  selon  la  technique 
classique,  après  ligature  séparée'de  l’artère  et  de  la  veine  sous-clavière.  Durée  : 
quarante  minutes.  Anesthésie  générale  au  mélange  de  Schleich. 

La  malade  présente  dans  les  heures  qui  suivent  l’opération  un  shock  intense. 
Malgré  tous  les  soins  qui  lui  sont  prodigués,  elle  s’affaiblit  et  meurt  le  25  janvier, 
à  midi. 

Une  offre  de  pratiquer  une  césarienne  basse,  proposée  par  le  Dr  Leroux, 
accoucheur  des  hôpitaux,  pour  essayer  de  sauver  l’enfant  encore  vivant,  n’a  pas 
été  acceptée  par  la  famille.  ' 

L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée.  . 

Examen  de  la  pièce  :  Après  fixation  dans  le  formol,  la  pièce  a  été  disséquée. 

L’épaule  est  distendue  par  un  volumineux  sarcome,  plus  gros  que  les  deux 
poings  réunis;  la  masse  sarcomateuse  isolée  pèse  1.235  grammes. 

Ce  sarcome  entoure  complètement  l’humérus.  Il  infiltre  La  quasi-totalité  du 
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muscle  deltoïde,  dont  seules  persistent  les  fibres  les  plus  superficielles,  et 
atteint  presque  son  insertion  au  Ve  deltoïdien.  De  même  sont  envahis  le  biceps 
et  le  brachial  antérieur,  on  ne  peut  identifier 


les  fibres  de  ces  muscles  qu’à  partir  du  milieu 
du  bras.  Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  depuis  le 
creux  de  l’aisselle  jusqu’au  milieu  du  bras 
engainés  et  comprimés  par  la  masse  sarcoma¬ 
teuse.  Du  côté  de  l’omoplate,  le  sarcome  infiltre 
la  totalité  des  fosses  sus-épineuse  et  sous- 
scapulaire,  et  une  grande  partie  de  la  fosse  sus- 
épineuse,  recouvert  par  quelques  fibres  de  cou¬ 
leur  saumon  de  ces  muscles,  recouvrant  l’os. 
Les  muscles  grand  pectoral,  petit  pectoral, 
grand  dorsal  ne  sont  pas  envahis,  le  grand 
rond,  le  petit  rond,  le  sont  partiellement.  Toute 
la  partie  supérieure  du  muscle  long  triceps  se 
perd  dans  la  masse  néoplasique. 

Les  ligaments  et  la  capsule  de  l’articulation 
ne  sont  plus  reconnaissables.  La  cavité  articu¬ 
laire  elle-même  est  remplie  de  tissu  sarcoma¬ 
teux.  Celui-ci  forme  entre  la  glène  et  la  tête 
humérale  une  couche  épaisse  de  près  d’un  cen¬ 
timètre.  La  cavité  articulaire  ne  renferme  aucun 
épanchement.  Le  tissu  sarcomateux  se  moule, 
sans  leur  adhérer  aucunement,  aux  surfaces 
articulaires  encroûtées  de  cartilage.  Il  forme 
comme  une  sorte  d’épais  ménisque  interposé 
entre  des  extrémités  osseuses  saines. 

Le  sarcome,  enfin,  adhère  intimement  avec 
le  périoste  de  l’humérus  et  de  l’omoplate  ;  celui- 
ci,  complètement  dégénéré,  ne  peut  être  iden¬ 
tifié. 

A  la  coupe  le  sarcome  est  de  consistance 
■  dure,  élastique,  donnant  l’aspect  de  cartilage 
tendre.  Nulle  part,  on  ne  trouve  dans  son  épais¬ 
seur  de  noyaux  calcifiés. 

L’omoplate  se  dépérioste  avec  facilité.  Nulle 
part  le  sarcome  n’a  pénétré  le  tissu  osseux. 
L’omoplate  est  d’aspect  sain,  à  la  coupe  sa 
structure  est  normale.  La  glène  est  normale, 
revêtue  d’un  cartilage  sain,  nettement  indé¬ 
pendant  de  la  masse  sarcomateuse  intra-arti- 
ctilaire. 

L’humérus  est  également  facile  à  isoler  par 
quelques  coups  de  rugine  de  la  masse  sarco¬ 
mateuse  qui  est  partout  à  son  contact,  coulée 
autour  de  lui  comme  une  masse  de  suif.  Le 
sarcome  infiltre  les  ligaments  jusqu’à  leur 
insertion  autour  de  la  tête,  mais  ne  la  pénètre 
pas.  La  tête  est  revêtue  de  sa  couche  de  carti¬ 
lage  hyalia  ùon  altérée.  Nulle  part  l'humérus 


ne  présente  d'ulcération  Extérieurement,  il 
semble  sain. 


La  radiographie  de  l’humérus  débarrassé 
des  parties  molles  montre  un  aspect  analogue  à  celui  des  radiographies  anté¬ 
rieures.  Alors  que  son  extrémité  inférieure  et  la  moitié  inférieure  de  sa  diaphyse 
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ont  un  aspect  radiographique  normal,  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse  et  la 
tête  de  l’humérus  ont  un  aspect  de  condensation  irrégulière,  particulièrement 
intense  au  niveau  de  la  tête  (fig.  2). 

Signalons  enfin  que  la  moitié  inférieure  saine  de  l’humérus  présente  de 
nombreuses  taches  d’infiltration  sanguine.  Nous  croyons  qu’elles  n’ont  aucune 
valeur  pathologique  et  qu’elles  représentent  des  foyers  hémorragiques  dus  à  la 
gêne  de  la  circulation  de  retour  causée  par  la  compression  des  veines  par  les 
masses  sarcomateuses.  On  retrouve  d’ailleurs  ces  foyers  hémorragiques  dans  les 
os  et  dans  les  parties  molles  de  l’avant-bras. 

I.a  section  longitudinale  de  l’humérus  montre  que  l’aspect  de  l’os  est  bien 
différent  dans  sa  moitié  inférieure  et  dans  sa  moitié  supérieure.  Dans  sa  moitié 
inférieure  l’os  est  de  structure  normale  :  un  canal  médullaire,  rempli  d’une 
moelle  légèrement  infiltrée  et  hémorragique  entourée  d’une  corticale  parsemée 
de  petits  foyers  hémorragiques.  Dans  la  moitié  supérieure  on  peut  suivre  jusqu’à 
sa  terminaison  à  la  face  inférieure  du  col  et  à  la  partie  inférieure  du  massif 
tubérositaire  cette  corticale  :  elle  a  conservé  la  même  épaisseur  mais  apparait 
plus  blanche,  plus  dense,  plus  dure.  Le  canal  médullaire  contient  une  masse 
éburnée,  compacte,  régulièrement  blanche,  extrêmement  dure,  offrant  à  la  scie 
une  grande  résistance.  Cette  masse  descend  un  peu  plus  bas  que  le  milieu  de 
l’os,  où  elle  cesse  brusquement  pour  faire  place  à  la  moelle  normale;  en  haut 
elle  s’étend  avec  les  mêmes  caractères  dans  la  tête  humérale  et  dans  le  massif 
tubérositaire.  Ellu  donne  l'impression  d'une  coulée  de  calcaire  dans  les  espaces 
médulla  res  de  Nwinét  uS.  Elle  ne  présente,  macroscopiquement  aucun  vaisseau. 
Sur  la  tête,  elle  se  termine  au  contact  du  cartilage  d’encroûtement,  cartilage  qui 
est  sain,  qui  lui  adhère  normalement  et  qu’on  peut  arriver  cependant  à  sou¬ 
lever. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  le  docteur  Castagnary  (de  Nantes),  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  chondro-sarcome  ostéoïde  très  malin  avec  monstruo¬ 
sités  cellulaires,  karyokinèses  et  envahissement  des  vaisseaux  par  les  éléments 
de  la  tumeur. 

Le  fragment  d’humérus  enlevé  contenait  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux 
des  cellules  identiques  à  celles  de  la  tumeur  précédente  et  subissant  la  méta¬ 
plasie  chondroïde.  Les  cellules  cartilagineuses  envahissent  et  érodent  les 
lamelles  osseuses  du  tissu,  spongieux  en  certains  points.  L’intégrité  que  l’os 
semblait  présenter  macroscopiquement  n’était  qu’apparente. 


Ainsi  que  vous  le  voyez,  l’observation  de  M.  Moutier  est  du  plus  haut 
intérêt  :  si  les  chondro-sarcomes  ostéoïdes  sont  connus  depuis  longtemps, 
l’histoire  clinique  et  les  caractères  anatomiques  de  celui  qu’a  observé  et 
opéré  M.  Moutier  sont  à  retenir. 

L’allure  inflammatoire,  assez  souvent  observée  dans  les  sarcomes,  a  été 
ici  particulièrement  prononcée  :  rougeur  des  téguments  qui  fit  croire  un 
moment  à  un  phlegmon,  douleurs  atroces  empêchant  tout  sommeil,  hyper¬ 
thermie,  altération  rapide  de  l’état  général. 

La  grossesse  concomitante  a  aggravé  vraisemblablement  l’évolution  de 
la  tumeur. 

Ce  sont  surtout  les  caractères  radiographiques  —  et  spécialement 
l’éburnation  de  l’humérus  sur  une  grande  étendue  —  qui  confèrent  ù 
l’observation  de  M.  Moutier  son  puissant  intérêt. 

Dans  le  traité  si  riche  en  documents  de  Nové-Josserand  et  de  Tavernier 
sur  les  «  Tumeurs  malignes  des  os  »  paru  en  1927,  on  trouve  signalée  la 
tendance  àl’éburnation  de  certains  sarcomes,  et  la  figure  2  de  la  plancheXXI  V 
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■représente  un  beau  cas  de  sarcome  périostique  ossifiant  du  péroné. 

Mais  l’éburnation  n’est  point  aussi  étendue  que  dans  le  cas  de  Moutier, 
et  le  plus  souvent  il  y  a,  sur  l’os,  coexistence  d’ossification  et  de  raré¬ 
faction. 

Je  vous  propose  donc,  Messieurs,  de  remercier  M.  Moutier  de  nous  avoir 
communiqué  sa  très  intéressante  observation,  et  de  la  publier  tout  entière 
dans  nos  Bulletins,  si  longue  qu’elle  soit,  car  elle  est  très  minutieusement, 
très  complètement  prise,  et  tous  les  détails  ont  de  la  valeur. 


Tumeur  anèvrismale  développée  sur  l’artère  utérine 
à  la  suite  d’une  hystérectomie  subtotale, 

par  M.  André  Morice  (de  Caen). 

Rapport  de  M.  Auvray. 

Voici  tout  d’abord  l’exposé  de  la  très  rare  et  très  intéressante  observa¬ 
tion  qui  nous  a  été  adressée  par  le  Dr  Morice  : 

Le  21  novembre  1929,  à  8  heures  du  matin,  je  fus  appelé  par  le  Dr  l’Hirondel, 
auprès  de  Mme  S...,  demeurant  à  Caen. 

J’appris  qu’elle  avait  été  opérée  cinq  ans  auparavant  pour  une  salpingite 
grave  —  on  avait  fait  une  hystérectomie  subtotale  et  le  chirurgien  avait  annoncé 
qu’il  avait  supprimé  les  deux  ovaires. 

Il  n’y  eut  aucune  complication  post-opératoire,  un  assez  gros  drain  fut  retiré 
vers  le  huitième  jour. 

Les  suites  opératoires  éloignées  avaient  été  aussi  favorables  que  possible. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  santé  de  Mme  S...  s’était  complètement 
rétablie,  elle  ne  souffrait  plus  du  tout  et  exerçait  jusqu’à  ces  derniers  temps  une 
profession  fatigante. 

Il  y  . a  trois  mois  environ,  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  vagues  et 
fugaces  dans  le  bas-ventre;  ces  douleurs  se  propageaient  souvent  à  la  racine 
de  la  cuisse  droite.  Mais  étant  donné  leur  peu  d’acuité  la  malade  n’y  avait 
attaché 'aucune  importance. 

Brusquement,  la  veille,  et  sans  aucune  cause  apparente,  les  douleurs  étaient 
devenues  extrêmement  violentes,  douleurs  pongitives  souvent  lancinantes, 
s’accompagnant  d’un  état  nauséeux  désagréable,  mais  sans  vomissements, 
constipation  absolue.  Elle  s’était  mise  au  lit  aussitôt,  les  douleurs  lui  interdi¬ 
sant  tout  mouvement;  nuit  très  mauvaise  sans  aucun  sommeil. 

Je  me  trouve  en  présence  d’une  malade  anxieuse,  aux  traits  tirés  mais  sans 
décoloration  des  téguments  ni  des  muqueuses,  pouls  à  100,  température  à  38°. 
La  palpation  du  ventre  est  très  douloureuse,  surtout  en  bas  et  à  droite.  Mais 
sans  contracture  véritable.  Il  existé  un  léger  météorisme.  Le  toucher  vaginal 
montre  un  col  normal,  ni  ramolli,  ni  dilaté,  mais  dont  la  mobilisation  est  dou¬ 
loureuse.  Dans  le  cul-de-sac  droit  on  sent  une  masse  globuleuse  de  la  dimension 
d’une  grosse  noix  sur  laquelle  la  muqueuse  vaginale  glisse  facilement,  mais 
extrêmement  douloureuse  à  la  pression  du  doigt.  Cette  masse  paraît  bien 
limitée,  il  n’y  a  aucun  empâtement  autour  d’elle. 

La  malade  répétant  que  son  chirurgien  lui  avait  affirmé  avoir  enlevé  les 
deux  ovaires,  on  se  perd  en  hypothèses  au  sujet  du  diagnostic.  Les  douleurs 
devenant  intolérables  et  l’état  général  semblant  s’altérer,  on  décide  d’intervenir 
immédiatement. 
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-  Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  le  grand  épi¬ 
ploon  très  adhérent  à  la  cicatrice  opératoire  ancienne  est  disséqué  et  réséqué  ; 
on  se  rend  compte  après  mise  en  place  de  la  valve  que  l'épiploon  va  s’attacher 
sur  la  vessie  et  sur  la  paroi  latérale  droite  du  petit  bassin  ;  il  y  a  quelques 
gouttes  de  sang  dans  le  péritoine. 

Après  libération  de  l’épiploon  on  trouve  dans  le  petit  bassin,  derrière  la 
corne  droite  de  la  vessie  et  contre  la  paroi  pelvienne,  une  masse  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  grosse  noix,  globuleuse,  légèrement  allongée  mais  bien  limitée,  de 
coloration  rouge  foncé  et  animée  de  battements.  Il  s’agit  donc  d’une  tumeur 
anévrismale  en  voie  de  rupture,  car  la  membrane  d’enveloppe  est  éclatée  sur 
une  longueur  de  1  centimètre  environ;  par  cette  petite  ouverture  sourdent 
quelques  gouttes  de  sang  et  on  aperçoit  un  caillot. 

La  dissection  du  tronc  de  l’artère  utérine  en  dehors  de  cette  masse  montre 
qu’il  s’agit  bien  d’un  anévrisme  de  la  terminaison  de  celte  artère.  Les  veines 
sont  prises  dans  la  masse  qu’on  va  essayer  d’enlever  en  totalité.  Grâce  à  une 
dissection  prudente  on  reconnaît  l’uretère  droit  qui  traverse  complètement  la 
tumeur  à  laquelle  il  est  intimement  adhérent.  On  lie  donc  les  vaisseaux  utérins 
en  dehors  de  la  poche  anévrismale  qui  va  être  enlevée  par  fragmentation,  car 
désormais  on  ne  s’occupe  plus  que  de  sauvegarder  l’uretère. 

La  libération  se  termine  favorablement,  on  peut  même  péritoniser  la  surface 
cruentée  et  l’on  ferme  sans  drainer,  en  suturant  la  paroi  abdominale  en  trois  plans. 

Suites  opératoires  très  simples,  la  malade  sort  de  la  clinique  le  7  décembre 
et  depuis  elle  n’a  ressenti  aucune  douleur  de  ce  côté. 

Il  s’agit  donc  d’un  anévrisme  du  moignon  de  l’artère  utérine  au  point  où  elle 
a  été  liée,  à  l’occasion  de  l’hystérectomie  subtotale  subie  cinq  ans  auparavant. 


Il  s’agit  là  incontestablement  d’un  fait  exceptionnel  et  qui  mérite  d’être 
souligné  dans  les  Bulletins.  Dans  la  littérature  médicale  je  ne  sache  pas 
que  des  observations  analogues  aient  été  rapportées;  les  classiques  n’y  font 
même  pas  allusion. 

Il  est  bien  difficile  de  dire  quelle  était  la  nature  de  l’anévrisme  :  ané¬ 
vrisme  artériel  simple  ou  anévrisme  artério-veineux.  Il  est  vraisembla¬ 
ble  que  s’il  s’était  agi  d’un  anévrisme  artério-veineux  le  doigt  explorant 
au  fond  du  vagin  eût  senti  le  thrill  si  caractéristique;  mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  de  pareilles  tumeurs  sont  si  rares  qu’il  ne  vient  pas  à 
l’esprit  du  chirurgien  de  songer  à  leur  existence  et  d’en  rechercher  les 
signes.  En  opérant  profondément  dans  le  bassin,  il  était  bien  difficile  à 
l’opérateur,  dont  l’unique  préoccupation  était  d’éviter  l’uretère,  de  se  rendre 
compte  exactement  de  la  nature  anatomique  de  la  tumeur. 

Le  mécanisme  qui  a  présidé  au  développement  de  cet  anévrisme,  situé 
immédiatement  au  contact  du  col  utérin  dans  ia  région  où  a  porté  la  liga¬ 
ture  de  l’utérine  lors  de  l’hystérectomie  subtotale,  me  paraît  attribuable  à 
une  blessure  de  l’artère  utérine  par  la  pointe  de  l’aiguille  qui  a  servi  au 
passage  du  fil  à  ligature;  c’est  l’explication  la  plus  plausible.  La  possibilité 
de  pareille  complication  est  donc  à  retenir  et  doit  nous  inciter,  dans  le  pas¬ 
sage  de  l’aiguille  au-dessous  des  vaisseaux,  à  mordre  légèrement  sur  le 
tissu  du  col  utérin.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  incriminer  dans  la  patho¬ 
génie  le  drain  qui  fut  maintenu  en  place  pendant  plusieurs  jours  à  la  suite 
de  l’opération. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  vaisseau  lésé  vraisemblablement  par  la  pointe  de 
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l’aiguille  est  devenu  le  siège  d’une  ectasie,  comme  nous  en  avons  tant  vu  à 
la  suite  de  lésions  des  artères  par  de  très  petits  éclats  d’obus;  cette  ectasie 
a  évolué  lentement,  insidieusement,  jusqu’au  jour  où  s’est  produite  cette 
amorce  de  rupture  que  Morice  a  constatée  au  cours  de  l’opération,  rupture 
qui  eût  pu  avoir  les  conséquences  les  plus  graves  si  elle  s’était  complétée 
et  si  une  opération  n’avait  pas  été  faite  avec  beaucoup  de  décision  au 
moment  opportun. 

Morice  a  bien  fait  de  s’adresser  à  la  ligature  de  l’artère  utérine  au  plus 
près  de  la  poche  anévrismale,  ayant  d’ouvrir  le  sac  et  d’en  évacuer  les 
caillots  pour  procéder  ensuite  à  la  dissection  de  l’uretère.  Nous  devons  le 
féliciter  du  beau  succès  qu’il  a  obtenu  et  le  remercier  de  nous  avoir  com¬ 
muniqué  son  observation  rare. 

M.  Gosset  :  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer,  il  y  a  six  ans,  une  malade  qui 
présentait  un  anévrisme  de  l’artère  utérine  droite,  mais  un  anévrisme 
spontané.  Dans  le  cas  rapporté  par  mon  ami  Auvray,  il  s’agit  d’un 
anévrisme  traumatique,  sans  doute  à  la  suite  d’une  blessure  de  l’artère  par 
piqûre  d’une  aiguille  chirurgicale. 

Cette  malade,  âgée  de  trente-trois  ans,  que  j’ai  observée  avec  nos 
collègues  Funck-Brentano  et  Auburtin,  présentait,  dans  le  cul-de-sac 
droit,  une  tuméfaction  du  volume  d’une  mandarine,  pulsatile  et  expansive. 

La  malaJe  était  très  gênée  par  la  perception  des  battements  et,  surtout, 
depuis  que  le  diagnostic  avait  été  porté,  elle  était  hantée  par  la  peur  d’une 
rupture. 

Mon  collègue  et  ami  Cunéo,  qui  vit  la  malade,  conclut  comme  moi  à  la 
nécessité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  12  janvier  1924,  avec  l’aide  de  mes  assistants 
Charrier  et  Braine;  anesthésie  à  l’éther  par  le  Dr  Boureau.  Durée  de 
l’opération  :  quarante-deux  minutes. 

Par  incision  médiane  sous-ombilicale,  on  constate  que  l’utérus  est 
refoulé  en  avant  par  une  masse  annexielle  droite,  formée  par  un  hydro- 
salpinx  à  pédicule  tordu.  L’utérus  est  normal,  ainsi  que  les  annexes  du 
côté  gauche. 

On  fait  d’abord  une  castration  unilatérale  droite,  puis  on  va  à  l’ané¬ 
vrisme.  La  poche,  des  dimensions  indiquées  plus  haut,  se  trouve  sur  la 
terminaison  de  l’utérine  droite,  tout  contre  le  bord  utérin,  en  pleine  zone 
urétérale.  Le  sac  est  entouré  de  tissu  conjonctif  très  adhérent,  qui  rend 
toute  dissection  et  tout  isolement  des  organes  impossibles.  Dans  de  telles 
conditions,  on  doit  se  contenter  de  la  ligature  à  distance.  On  place  un  fil 
sur  l’artère  hypogastrique.  Immédiatement  les  battements  cessent. 

J’ai  revu  la  malade  à  plusieurs  reprises,  et  encore  tout  récemment,  donc 
plus  de  quatre  ans  et  demi  après  l’intervention,  et  son  état  est  très  satis¬ 
faisant.  Elle  présente  encore,  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  droit,  une 
tuméfaction,  mais  celle-ci  n’a  plus  de  battements  appréciables. 

Je  dois  ajouter  que  la  radiographie  du  bassin,  faite  par  le  Dr  Aubourg, 
n’avait  rien  révélé  de  très  particulier,  mais  seulement  un  très  léger  écarte- 
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ment  des  surfaces  articulaires  de  la  sacro-iliaque  droite.  A  ce  niveau,  une 
légère  irrégularité  de  la  ligne  du  détroit  supérieur  permet  de  penser  qu’il 
y  a  eu,  peut-être,  au  moment  de  l’accouehement  (car  la  malade  a  eu  un 
accouchement  un  an  avant  l’apparition  de  l’anévrisme),  un  écartement 
un  peu  forcé  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  Pas  d’épine  osseuse 
apparente. 


Deux  observations  de  spina  bifîda  lombo-sacré, 
par  M.  Brugeas  (de  Shang-Haï). 

Rapport  de  M.  Jacques  Leveue. 


Le  docteur  Brugeas  nous  a  adressé  deux  observations  que  je  citerai 
tout  d’abord  : 

Observation  I.  —  Spina  bifîda  de  la  région  lombaire. 

Gn...,  trente-quatre  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  de  la  lymphangite  du  scro¬ 
tum  et  des  troubles  urinaires. 

Antécédents  héréditaires  :  parents  morts  d’intoxication  par  l’opium. 

Antécédents  personnels  :  depuis  son  plus  jeune  âge,  a  présenté  des  troubles 
de  la  miction  et  de  la  défécation  :  mictions  fréquentes,  peu  abondantes,  souvent 
involontaires,  en  particulier  la  nuit;  constipation  opiniâtre  avec  parfois  des 
crises  diarrhéiques  au  cours  desquelles  le  malade  défèque  souvent  sans  s’en 
apercevoir. 

Histoire  de  la  maladie  :  depuis  deux  mois,  le  scrotum  s’est  infecté,  a  suppuré, 
le  malade  a  eu  de  le  fièvre,  c’est  la  raison  qui  l'amène  à  l’hôpital. 

Examen  :  Individu  amaigri,  fatigué.  Le  scrotum  est  volumineux,  infiltré.  A 
sa  partie  postéro-inférieure,  un  abcès  s’est  ouvert.  Léger  hypospadias.  Un 
sondage  (n°  20)  ramène  des  urines  claires  et  abondantes,  150  cent,  cubes.  Ni 
sucre,  ni  albumine.  Rien  de  particulier  du  côté  du  cœur  ou  des  poumons. 
Langue  sale,  l’appétit  est  diminué.  Pas  de  selles  depuis  une  semaine. 

Les  membres  inférieurs  sont  d’aspect  normal  quoique  amaigris;  ils  se  mobi¬ 
lisent  passivement  et  activement.  La  marche  est  très  pénible,  hésitante.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  notablement  exagérés,  pas  de  trépidation  épileptoïde, 
pas  de  Babinski,  pas  de  clonus  du  pied.  La  sensibilité  est  normale  en  ce  qui 
concerne  les  perceptions  mais  il  existe  des  sensations  douloureuses  tout  le  long 
des  jambes,  surtout  la  nuit.  Le  malade  d’ailleurs  déclare  qu’il  a  toujours  été 
comme  cela,  et  que  depuis  son  enfance  il  marche  difficilement  et  a  des  douleurs 
dans  les  jambes.  Erections  très  rares  et  non  durables;  le  malade  ne  peut  pra¬ 
tiquer  le  coït. 

Devant  ce  tableau,  nous  examinons  la  région  dorso-fombaire  et  découvrons 
une  tumeur  occupant  la  région  lombaire.  Cette  tumeur,  d’après  le  malade,  est 
congénitale;  elle  est  grosse  comme  une  grosse  orange,  légèrement  ulcérée  à  sa 
partie  moyenne,  entourée  d’une  collerette  de  poils.  A  la  palpation,  elle  est  dure, 
un  peu  élastique  et  sa  pression  provoque  des  douleurs  sourdes  dans  les  jambes. 
La  tumeur  est  assez  volumineuse  pour  qu’on  ne  puisse  sentir  les  vertèbres,  mais 
on  pense  bien  qu’il  y  a  au-dessous  une  déhiscence  des  lamés  vertébrales.  Une 
radiographie  (Dr  Richer)  montre  que  les  4e  et  5e  lombaires  présentent  un  Sjjina 
bilida. 

Le  scrotum  et  la  peau  de  la  région  fessière  étant  excoriés,  on 
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désinfection  locale  et  au  bout  de  quelques  jours  on  propose  au  malade  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  : 

Intervention  le  9  novembre  1927.  Incision  en  croissant;  on  dissèque  une 
lumeur  extrêmement  dure  et  adhérente  aux  plans  fibreux  voisins,  jusqu’au 
moment  où  l’on  peut  sentir  les  bords  des  apophyses  épineuses  ouvertes.  On 
clive  et  on  arrive  à  avoir  un  pédicule  d’environ  2  centimètres  de  longueur  et 
1  centimètre  de  largeur.  De  chaque  côté  on  voit  la  dure-mère  épaissie  ;  la  pres¬ 
sion  à  ce  niveau  provoque  des  contractions  musculaires  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Doit-on  extirper  toute  la  tumeur  en  enlevant  la  dure-mère  adhérente  ou 
rester  en  dehors  de  la  dure-mère? 

Prévoyant  dans  l’état  où  est  le  sujet,  avec  les  troubles  sphinctériens  qu’il 
présente,  une  désunion  de  la  cicatrice,  nous  rasons  autant  que  possible  la 
méninge  mais  sans  l’ouvrir.  D’ailleurs,  la  tumeur  ne  semble  pas  maligne;  on 
juge  cette  conduite  plus  prudente. 

(La  tumeur  est,  à  la  coupe,  d’aspect  fibromateux,  blanche,  élastique,  avec  des 
petites  plages  nécrotiques,  l’examen  histologique  ne  montre  pas  de  dégénéres¬ 
cence  maligne). 

Suture  en  trois  plans,  points  en  capiton,  évolution  sans  fièvre,  mais  le  hui¬ 
tième  jour  il  y  a  désunion  partielle  de  la  plaie.  Cicatrisation  par  seconde  inten¬ 
tion  en  vingt  jours. 

Au  moment  où  on  retire  les  fils,  il  y  a  une  transformation  totale  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  :  les  réflexes  sont  les  premiers  à  se  modifier;  beaucoup  moins 
vifs  au  bout  d’une  semaine,  ils  sont  à  peu  près  normaux  à  la  sortie.  Les  mictions 
sont  perçues,  réduites  en  nombre,  et  si  le  malade  ne  peut  retenir  longtemps 
ses  urines,  tout  au  moins  a-t-il  le  temps  d’aller  aux  cabinets.  La  constipation 
coupée  de  selles  involontaires  persiste  quelques  jours,  puis  les  selles  deviennent 
quotidiennes,  la  douleur  sourde  existe  encore  au  moment  du  départ  du  malade 
mais  a  notablement  diminué,  la  marche  est  plus  facile  et  moins  hésitante. 

Cet  homme  a  été  revu  au  mois  de  janvier  1928,  il  travaille  maintenant 
comme  tout  le  monde,  fait  de  longues  marches  sans  trop  de  peine,  les  douleurs 
des  membres  ont  disparu,  les  érections  sont  plus  fréquentes,  l’état  général  est 
remarquablement  amélioré. 

Obs.  II.  —  Spina  bifida  de  la  1 ro  sacrée. 

M...,  vingt  et  un  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  dans  les  jambes  et 
une  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée.  Cette  tumeur  existe 
depuis  son  enfance  mais  semble,  depuis  six  mois,  avoir  augmenté  notablement 
de  volume.  Quant  aux  douleurs  dans  la  région  postérieure  des  cuisses  et  dès 
jambes,  elles  disparaissent  le  jour  et  sont  surtout  ressenties  la  nuit,  troublant 
le  sommeil. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents.  Pas  de  syphilis. 

L’examen  de  l’organisme  ne  montre  rien  de  particulier  en  dehors  des  troubles 
pour  lesquels  il  est  venu  à  l’hôpital. 

La  tumeur  assez  volumineuse  (grosse  orange),  aplatie,  siège  dans  la  région 
lombo-sacrée,  la  peau  est  noi’male  à  son  niveau,  pas  de  développement  du  sys¬ 
tème  pileux,  pas  d’angiomes.  La  peau  glisse  sur  la  tumeur  qui  a  l’air  d’être 
adhérente  à  la  région  profonde.  Sensation  de  molle=se  un  peu  ferme,  pas  de 
lobulation,  la  palpation  profonde  fait  découvrir  des  irrégularités  du  plan  osseux, 
pas  de  douleur. 

Du  côté  des  jambes,  pas  de  déformations,  pas  de  troubles  moteurs,  réflexes 
normaux,  pas  de  troubles  trophiques,  douleurs  nocturnes  déjà  indiquées  dans 
le  domaine  du  sciatique.  Pas  de  troubles  des  réservoirs;  cependant,  le  malade 
interrogé  à  plusieurs  reprises  dans  ce  sens-là  finit  par  déclarer  qu’il  a  eu  de 
l’incontinence  d’urine  jusqu’à  l’âge  de  douze  ans. 

On  pense  à  une  malformation  rachidienne  congénitale,  ce  que  confirme  la 
radio  :  «  Spina  bifida  de  la  lrc  sacrée  ». 
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Intervention.  —  Dissection  et  extirpation  d’un  gros  kyste  contenant  environ 
100  grammes  de  matière  sébacée  et  qui  s’enfonce  entre  les  muscles  de  la  masse 
sacro-lombaire,  pas  de  pédicule  visible.  La  tumeur  extirpée,  les  muscles  écartés, 
on  perçoit  la  déhiscence  de  la  vertèbre  sacrée,  on  écarte  la  graisse,  on  sectionne 
une  lame  fibreuse  transversale  et  on  aperçoit  le  cul-de-sac  dure-mérien  d’aspect 
normal  et  sans  bride  fibreuse. 

Fermeture  en  deux  plans.  Guérison. 

Les  douleurs  nocturnes  persistent  encore  deux  ou  trois  jours  et  ont  complè¬ 
tement  disparu  au  douzième  jour,  moment  où  le  malade  quitte  l’hôpital. 

Les  observations  de  M.  Brugeas  concernent  deux  sujets  adultes  chez 
lesquels  de  bonnes  radiographies  ont  montré  une  fissure  de  l’arc  posté¬ 
rieur  des  4e  et  5e  vertèbres  lombaires  d’une  part  et  de  la  lre  sacrée  d’autre 
part. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  existait,  en  regard  de  la  fissure  osseuse,  une 
tumeur  qui  soulevait  les  téguments.  M.  Brugeas  intitule  ses  observations 
spina  biiïda. 

.4  mon  avis,  ces  deux  observations  sont  essentiellement  différentes. 

Le  premier  sujet  est  atteint  depuis  son  enfance  de  graves  lésions  ner¬ 
veuses  :  incontinence  dès  urines  et  des  matières,  troubles  de  l’érection, 
léger  amaigrissement  des  membres  inférieurs,  sans  paralysies,  sensations 
douloureuses  nocturnes  dans  les  membres  inférieurs  sans  topographie 
précise. 

Au  cours  de  l’opération,  M.  Brugeas  a  disséqué  une  tumeur  dure  dont 
il  a  suivi  un  mince  pédicule  jusqu’au  niveau  des  méninges,  qui  n’ont  pcs 
été  ouvertes. 

L’examen  histologique,  très  succinct,  a  conclu  à  la  présence  de  tissu 
fibreux  au  niveau  de  cette  tumeur. 

L’intervention  a  procuré,  peut-être,  une  certaine  sédation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  mais  je  suis  convaincu  que  l’amélioration  des  troubles 
vésicaux  et  rectaux  signalée  par  l’opéré  est  d’ordre  purement  subjectif. 

La  première  observation  de  M.  Brugeas  est  bien  un  cas  de  spina  biûda 
occulta,  mais  la  soi-disant  tumeur  est,  à  ce  que  je  crois,  un  état  inflamma¬ 
toire  chronique  qui  a  pour  point  de  départ  l’ulcération  des  téguments. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  cette  observation,  me  proposant  de 
revenir  sur  la  question  des  spina  bi/lda  avec  tumeur  à  propos  de  deux  cas 
personnels. 

La  seconde  observation  de  M.  grugeas  concerne  un  sujet  qui  accusait 
de  légers  troubles  douloureux.  En  opérant,  M.  Brugeas  vit  que  la  tumeur 
était  un  kyste  médian  rempli  de  matière  sébacée,  très  certainement  un 
kyste  dermoïde,  sans  connexion  profonde.  Sous  le  kyste,  se  trouvait  une 
fissure  sacrée  oblitérée  par  un  simple  ligament  fibreux  tendu  entre  les 
rebords  osseux.  M.  Brugeas  a  incisé  ce  ligament  et  a  constaté  qu’en  arrière 
de  celui-ci  le  cul-de-sac  durai  avait  un  aspect  tout  à  fait  normal  :  aucune 
bride,  aucune  tumeur  ne  le  comprimaient. 

La  région  sacrée  est  un  siège  d’élection  pour  les  kystes  dermoïdes, 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’y  a  pas  de  fissure  de  l’os  sous-jacent. 
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Tout  au  plus'certains  auteurs  ont-ils  constaté  des  adhérences  plus  ou  moins 
étroites  du  kyste  au  plan  osseux. 

Les  observations  analogues  à  celles  de  M.  Brugeas,  coexistence  d’un 
kyste  dermoïde  et  d’une  fissure  sacrée,  sont  exceptionnelles.  On  en  trouve 
quatre  exemples  relatés  dans  le  livre  de  Denucé  :  mais  nulle  part  l'état  des 
méninges  et  de  la  moelle  n’est  précisé.  M.  Brugeas  nous  apporte  un 
document  de  valeur  qui  montre  l’intégrité  du  cul-de-sac  durai  sous-jacent. 

Mais  quelle  étiquette  peut-on  mettre  sur  une  semblable  lésion?  Celle  de 
spina  bi/ida  occultai  Certainement  non,  puisqu’il  est  admis  aujourd’hui 
que  la  lésion  essentielle  du  spina  bi/ida  est  une  malformatiou  médullaire 
dont  latente  osseuse  n’est  qu’une  conséquence. 

Alors  faut-il  dire,  avec  Dubreuil-Chambardel,  qu’il  s’agit  d’un  faux 
spina  bilina  occulta  non  pathologique  d’origine  ipurement  osseuse  en 
l’opposant  au  vrai  spina  bilida  occulta  d’origine  myélo-dysplasique? 

On  saisit  ici  sur  le  vif  les  inconvénients  de  ce  terme  de  spina  bi/ida  dont 
nous  n’arrivons  pas  à  débarrasser  la  nomenclature. 

Il  estbien  établi  maintenant  (et  cette  question  est  parfaitement  exposée 
dans  la  thèse  de  Lagrot,  Alger,  1924)  que  la  fissuration  de  certains  arcs 
sacrés  peut  être  observée  en  dehors  de  toute  malformation  de  la  moelle. 
Le  processus  de  déhiscence  que  nous  considérons  comme  normal  au 
niveau  du  coccyx  et  de  la  dernière  vertèbre  sacrée  s’étend  à  d'autres  pièces 
du  sacrum  (4°  et  l'“  sacrées  en  particulier)  sans  qu’il  s’agisse  d’autre  chose 
que  de  variantes  dans  l’ossification  chez  des  sujets  conformés,  par  ailleurs, 
de  manière  tout  à  fait  normale  (Ilolmsdahl,  Gelpke,  etc.). 

En  résumé,  les  kystes  dermoïdes  existent,  généralement,  sans  déhis¬ 
cence  du  sacrum. 

Les  fissures  sacrées  s’observent,  parfois,  en  dehors  de  ces  malforma¬ 
tions  médullaires  et  méningées  auxquelles  on  réserve  le  nom  de  spina 
bilida. 

Je  conclurai  en  disant  que  l’observation  de  M.  Brugeas  est  un  cas  de 
kyste  dermoïde  de  la  région  sacrée  chez  un  sujet  dont  l’arc  postérieur  de  la 
lre  vertèbre  sacrée  est  incomplètement  ossifié. 

Ce  second  malade  de  M.  Brugeas  accusait  des  douleurs  nocturnes  qui 
ont  disparu  quelques  jours  après  l’opération.  M.  Brugeas  ne  nous  donne 
pas  les  résultats  éloignés  de  son  intervention;  il  m’est  donc  difficile 
d’apprécier  la  validité  du  résultat  obtenu. 

Cependant,  le  protocole  opératoire  prouve  bien  que  ces  douleurs  ne 
sauraient  être  attribuées  à  une  compression,  même  légère,  de  la  queue  de 
cheval. 

Il  est  possible  que  ces  névralgies  aient  été  d’origine  statique  et  qu’elles 
aient  disparu  à  la  suite  du  repos  au  lit  imposé  par  l’opération. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Brugeas  de  nous  avoir  adressé  ces 
deux  observations  qui  sont  d’un  intérêt  si  particulier. 
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COMMUNICATIONS 

Deux  observations  de  «  spina  bifida  »  avec  tumeur  solide  , 
par  M.  Jacques  Leveuf. 

Je  vous  apporte  deux  observations  de  spina  bifida  avec  tumeur  solide 
bien  étudiées  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  en  particulier. 

Vous  savez  que  depuis  quelques  années  je  me  suis  attaché  à  cette  étude 
des  lésions  anatomiques  du  spina  bifida,  espérant  y  trouver  quelques 
clartés  qui  me  permettraient  d’établir  le  pronostic  et  de  fixer  les  indica¬ 
tions  opératoires  de  ces  malformations. 

L’étude  que  je  vous  soumets  aujourd’hui  ^confirme  l’intérêt  de  pareilles 
recherches. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  mes  2  cas  de  spina  bifida  avec 
tumeur  ont  les  caractéristiques  que  voici  : 

Sous  la  peau  normale  se  trouve  une  tumeur,  un  lipome,  qui  cache  une 
fente  vertébrale  lombo-sacrée  ou  sacrée.  Dans  le  fond  de  cette  fente,  on 
aperçoit  un  sac  méningé,  une  «  méningocèle  »,  à  laquelle  adhère  en  partie 
la  tumeur  superficielle. 

Lorsqu’on  ouvre  les  méninges,  on  voit  un  cordon  médullaire  traverser  la 
cavité  et  s’insérer  au  fond  du  sac  méningé  en  un  point  qui  répond  à  la  zone 
d’adhérence  superficielle  avec  la  tumeur. 

La  tumeur  solide  qui  surmonte  le  sac  du  spina  bifida  est,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  un  lipome.  Recklinghausen,  étudiant  un  cas  de  ce  genre,  avait 
trouvé  à  l’étude  microscopique,  en  outre  de  la  graisse,  du  tissu  fibreux  et 
des  fibres  musculaires.  Ces  myo-fibro-lipomes  seraient  plus  fréquemment 
rencontrés  que  les  lipomes  purs. 

Dans  les  cas  que  j’ai  observés,  la  tumeur  principale  est  un  véritable 
lipome  :  les  tissus  fibreux  et  musculaire  se  trouvent  exclusivement  au  niveau 
de  l’insertion  médullaire  et  au  niveau  de  la  partie  terminale  de  la  moelle. 
La  lecture  des  observations  plus  ou  moins  complètes  publiées  dans  la  litté¬ 
rature  me  porte  à  croire  qu’il  doit  en  avoir  été  ainsi  dans  la  plupart  des 
cas. 

On  cite  quelques  observations  où  la  tumeur  qui  adhère  au  spina  bifida 
n’est  pas  un  lipome  :  semblables  faits  comportent  en  général  une  erreur 
d’interprétation.  Ainsi,  l’observation  I  de  M.  Brugeas  que  je  viens  de  vous 
rapporter  où  il  ne  s’agit  pas  d’un  «  fibrome  »  mais,  sans  doute,  de  lésions 
inllammatoires  chroniques  consécutives  à  une  ulcération. 

Les  premiers  auteurs,  comme  Recklinghausen,  qui  ont  rencontré  des 
fibres  musculaires,  du  tissu  fibreux  et  de  la  graisse  au  contact  de  la  moelle, 
ont  été  saisis  d’étonnement.  Ils  se  sont  attachés  à  expliquer  cette  anomalie 
ta  leurs  considérations  pàthogéniques  rendent  fatigante  la  lecture  d’obser- 
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Tâtions  où  l’on  voudrait  trouver  davantage  de  faits  et  moins  de  construc¬ 
tions  imaginaires  dont  je  reconnais  parfois  l’habileté. 

A  mon  avis,  ces  spina  bifida  avec  tumeur  ne  constituent  pas  une  classe 
à  part. 

J’ai  publié  avec  Foulon  une  étude  de  spina  bifida  cystica  dont  l’aire 
médullaire  est  recouverte  d’épiderme 1  :  vous  y  trouverez  plusieurs  exemples 
où  le  microscope  a  montré,  au  contact  de  la  moelle,  l’existence  de  ces 
tissus  musculaire,  conjonctif  ou  graisseux  dont  se  composent  les  tumeurs 
solides  que  j’étudie  aujourd’hui. 

En  particulier  dans  les  formes  où  la  moelle  présente  une  insertion  ter¬ 
minale  au  fond  du  sac,  variétés  qui,  toutes  proportions  gardées,  sont  exac¬ 
tement  comparables  à  ces  deux  observations  de  spina  bifida  avec  tumeur. 

La  question  ayant  été  [ainsi  envisagée  dans  son  ensemble,  permettez- 
moi  de  revenir  sur  l’étude  de  quelques  points  intéressants  pour  le  chirur¬ 
gien. 

Dans  les  'spina  bifida  avec  tumeur,  le  sac  méningé  ne  dépasse  guère  les 
bords  de  la  fente  osseuse,  ce  qu’expliquent  les  auteurs  en  disant  que  la 
tumeur  a  empêché  l’expansion  du  sac. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  fissure  rachidienne  est  fermée  par  un 
couvercle  fibreux  qui  représente  les  ligaments  sus  et  inter-épineux  modifiés. 
C’est  ce  que  M.  Brugeas  a  observé  chez  son  premier  sujet  où  la  fente  verté¬ 
brale  était  étroite. 

Chez  mes  deux  opérés,  le  canal  vertébral  était  largement  ouvert  et  je 
n’ai  trouvé  aucune  formation  de  ce  genre. 

Le  fait  essentiel,  qui  n’est  pas  contesté,  est  que  la  moelle  et  les 
méninges  mal  fermées  n’émergent  pas  ou  émergent  très  peu  de  la  gouttière 
rachidienne. 

Par  définition,  les  cas  de  ce  genre  doivent  donc  être  appelés  des  «  spina 
bifida  occulta  »,  même  si  une  tumeur  solide  surajoutée  est  volumineuse  et 
fait,  comme  dans  les  2  cas,  une  forte  saillie  sous  les  téguments. 

Les  spina  bifida  occulta  vrais,  où  il  existe  une  malformation  médullaire, 
ont  à  mon  avis  un  caractère  primordial  qui  est  la  fixation  anormale  de  la 
moelle.  Il  est  avéré  maintenant  que  ces  spina  bifida  occulta  présentent  tou¬ 
jours  une  tumeur  de  volume  variable  au  niveau  de  la  terminaison  de  la 
moelle  ectopique. 

Par  conséquent  si,  au  cours  d’une  opération,  on  se  borne  à  extirper  la 
tumeur  sans  ouvrir  la  dure-mère,  on  n’agit  en  aucune  lapon  sur.  cette  fixa¬ 
tion  anormale  de  la  moelle.  Or,  cette  malformation  influe,  comme  nous 
allons  l’étudier,  sur  l’apparition  des  symptômes  secondaires  du  spina 
bifida. 

Les  symptômes  du  spina  bifida  occulta  avec  ou  sans  tumeur  visible  sont 

1.  Annales  d’anatomie  pathologique  et  d'anatomie  normale  médico -chirurgicale, 
t.  VII,  n°  I,  janvier  1930  (Masson  et  Ci0,  éditeurs). 
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bien  connus,  qu’il  s’agisse  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs,  d’inconti¬ 
nence  de  l’urine  et  des  matières,  de  troubles  trophiques  ou  de  malforma¬ 
tions  (pieds  bots  par  exemple). 

Mais  ces  lésions  doivent  être  rangées  en  deux  groupes  :  les  symptômes 
primitifs  et  les  symptômes  secondaires. 

Les  symptômes  primitifs  existent  dès  la  naissance  et  sont  causés  par  la 
malformation  médullaire,  la  «  myélo-dysplasie  ».  A  ce  sujet,  je  veux  insister 
sur  le  point  suivant. 

Dans  ces  variétés  de  spina  hifida  avec  insertion  terminale  de  la  moelle, 
le  cordon  qui  traverse  le  sac  représente  la  portion  de  la  moelle  qui,  dans 
les  conditions  normales,  s’atrophie  pour  former  le  cône  et  le  Glum  termi¬ 
nale. 

Les  troubles  nerveux  primitifs  qu’on  observe  ne  sont  pas  dus,  me 
semble-t-il,  à  la  fixation  anormale  de  ce  cordon  mais  bien  à  des  lésions 
rétrogrades  de  la  moelle  elle-même  dont  certaines  remontent  à  grande 
distance  du  spina  bifïda.  J’ai  observé  des  lésions  médullaires  variées  : 
hémiatrophie  de  la  moelle,  hydromyélie,  syringomyélie  (comme  dans 
l’observation  II).  Fait  curieux,  des  lésions  anatomiques  considérables  ont 
pu  être  observées  chez  des  nouveau-nés  dont  la  conformation  était  normale 
ou  à  peu  près.  Je  reviendrai  sur  ce  point  dans  un  instant. 

Les  symptômes  secondaires  apparaissent  au  cours  de  l’évolution,  au 
voisinage  de  la  puberté  en  général  :  ainsi  le  cordonnier  Kiéfer,  d’après  la 
célèbre  observation  de  Recklinghausen,  avait  ressenti  des  douleurs,  pre¬ 
mière  manifestation  d’un  spina  bifîda  occulta ,  à  l’âge  de  dix-sept  ans 
seulement. 

Quelle  est  la  raison  de  cette  évolution  si  particulière  ? 

Lorsque  la  tumeur  adhérente  au  spina  bifîda  présente  un  certain  volume, 
on  peut  penser  à  une  compression  secondaire  de  la  moelle.  Remarquons 
cependant  que  les  tumeurs  volumineuses  siègent  en  dehors  de  la  fissure 
vertébrale  et  se  développent  à  l’extérieur.  La  fente  osseuse  est  souvent  obli¬ 
térée,  soit  par  un  couvercle  fibreux,  soit  par  une  dure-mère  qui  est  résis¬ 
tante  comme  dans  mes  deux  observations. 

Enfin  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  la  «  méningocèle  »,  qui  est  tra¬ 
versée  par  le  cordon  médullaire,  est  en  général  très  large. 

11  faut  que  la  tumeur  soit  volumineuse  et  intra-méningée  pour  com¬ 
primer  la  moelle,  circonstances  qui  sont  très  rares,  si  tant  est  qu’elles 
aient  jamais  été  réalisées. 

Je  ne  .crois  donc  pas  beaucoup  aux  lésions  secondaires  de  la  moelle 
dues  a  la  compression  par  la  tumeur. 

Une  cause  plus  importante  d’apparition  de  troubles  tardifs  est  Y  élonga¬ 
tion  du  cordon  médullaire  d’un  spina  bifîda  au  cours  de  la  croissance  du 
sujet.  Cette  hypothèse  cadre  bien  avec  la  date  ordinaire  de  l’apparition  des 
symptômes  secondaires,  au  voisinage  de  la  puberté. 

La  disproportion  qui  .existe  entre  la  croissance  de  la  moelle  et  cèlle  de 
son  étui  vertébral  explique  le  mécanisme  de  Semblables  lésions.  Chez  un 
sujet  normal,  le  cône  terminal  de  la  moelle  se  trouve,  à  la  naissance,  au 
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niveau  de  la  3®  vertèbre  lombaire.  A  l’âge  de  un  an,  il  atteint  la  2°  et  même 
la  1™  vertèbre  lombaire. 

Dans  le  spina' biûda,  la  moelle  fixée  aux  plans  superficiels  sera  tiraillée, 
élongée  au  cours  de  la  croissance,  d’où  l’apparition  de  dégénérescence 
secondaire  des  éléments  nerveux. 

Hn  dernier  facteur,  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister,  est  1  ’ évolution 
des  lésions  médullaires  elles-mêmes.  Les  collections  liquides  intra-médul- 
laires  (hydromyélie,  syringomyélie)  augmentent  certainement  avec  le 
temps  et  compriment  ou  détruisent  le  tissu  médullaire  dont  elles  sont 
entourées. 

Ces  considérations  ont  un  intérêt  pratique  réel.  Les  lésions  primitives 
sont  incurables,  mais  les  lésions  secondaires  peuvent  et  doivent  être  évitées 
si  l’on  opère  de  bonne  heure  les  sujets  atteints  de  cette  malformation. 
L’intervention  aura  pour  objet  de  libérer  l’adhérence  anormale  de  la  moelle 
et  d’évacuer,  le  cas  échéant,  les  collections  liquides  que  contient  celle-ci. 

Le  pronostic  des  spina  biûda  avec  tumeur,  tout  comme  celui  des  spina 
biûda  oeculla  en  général,  est  relativement  bon. 

L’hydrocéphalie  primitive  ou  secondaire  n’a  jamais  été  signalée  à  ma 
connaissance  dans  des  observations  précises. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  sont  intacts  et  toute  menace 
d’infection  est  écartée. 

Le  pronostic  dépend  avant  tout  des  lésions  médullaires  primitives  dont 
on  peut  faire  le  bilan  à  peu  près  complet  dès  la  naissance  du  sujet. 

Les  lésions  paralytiques  des  membres  sont  moins  désastreuses  que 
l’incontinence  primitive  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  Ces  troubles  des 
réservoirs  sur  lesquels  nous  n’avons  aucun  moyen  d’action,  même  palliatif, 
font  de  ces  enfants  de  malheureux  infirmes.  L’infection  ascendante  des 
voies  urinaires,  qui  est  inévitable,  met  parfois  de  longues  années  à  les 
emporter. 

Si  les  lésions  primitives,  qui  sont  tout  a  lait  incurables,  sont  compatibles 
avec  une  vie  passable,  il  faut  opérer  ces  enfants  pour  empêeher  l’appa¬ 
rition  des  lésions  secondaires. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  valeur  des  interventions  pratiquées  dans 
les  spina  biûda  avec  tumeur,  mais  seulement  dans  des  cas  où  les  symptômes 
secondaires  étaient  déjà  apparus. 

Quelques-uns  de  ces  troubles,  produits  par  une  irritation  superficielle 
de  la  moelle  ou  de  ses  nerfs,  ont  disparu  d’une  manière  définitive  à  la 
suite  de  l’opération. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  d’apparition  tardive  ont 
persisté  malgré  l’intervention.  Les  constatations  de  ce  genre  devraient 
singulièrement  limiter  les  indications  opératoires  et  c’est  là  l’opinion 
d’excellents  auteurs. 

11  est  bien  vrai  que  les  dégénérescences  secondaires  de  la  moelle  sont 
des  lésions  définitives.  Aussi,  la  seule  conduite  logique  à  tenter  est  d’éviter 
leur  apparition  en  opérant  de  bonne  heure. 

La  présence  d’une  tumeur  au  niveau  du  spina  biûda  attire  l’attention 
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des  parents  et  la  plupart  de  ces  enfants  nous  sont  amenés  à  un  âge  où 
l’intervention  peut  être  pratiquée  dans  des  conditions  satisfaisantes. 

L’opération  comprendra,  en  principe,  les  temps  suivants  : 

1°  Dissection  du  lipome  jusqu’au  niveau  de  son  insertion  sur  le  sac 
méningé  du  spina  biiïda  ; 

2°  Ouverture  de  la  dure-mère  en  avant  de  la  zone  d’adhérence  et  libé¬ 
ration  de  la  moelle  ; 

Si  la  moelle  est  distendue  par  une  collection  liquide,  on  évacuera  cette 
collection  dans  le  même  temps; 

3°  Fermeture  des  méninges,  qui  a  été  facile  à  exécuter  dans  mes  deux 
observations  ; 

4°  Fermeture  de  la  fissure  rachidienne  au  moyen  de  deux  lambeaux 
aponévrotiques  pédiculés  taillés  dans  le  voisinage. 

Le  temps  (T  ou  verture  de  la  dure-mère  que  négligent  la  plupart  des  auteurs 
est  un  temps  capital.  C’est  un  point  sur  lequel  j’ai  déjà  longuement  insisté. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l’ouverture  de  la  dure-mère  aggrave  le  pro¬ 
nostic  de  l’opération. 

Sur  12  cas  d’interventions  pour  spina  bitida  revêtus  d’épiderme  (dans 
lesquels  entrent  les  deux  observations  publiées  aujourd’hui),  je  n’ai  perdu 
qu’un  seul  opéré,  celui  de  l’observation  II,  et  cela,  par  la  faute  de  l’anes¬ 
thésiste. 

Il  faut  reconnaître  que  la  position  en  décubitus  ventral,  dans  laquelle  je 
maintiens  rigoureusement  mes  opérés,  est  un  facteur  important  de  gué¬ 
rison  puisqu’il  évite  sûrement  toute  infection  post-opératoire. 

Les  résultats  éloignés  de  ces  interventions  sont  difficiles  à  apprécier. 
La  plupart  des  observations  sont  muettes  sur  ce  point. 

Les  observations  instructives,  suivies  pendant  de  longues  années, 
n’existent  pas. 

L’opéré  de  l’observation  I  reste  sous  ma  surveillance  depuis  trois  ans  et 
demi.  Les  symptômes  primitifs  n’ont  pas  disparu  bien  que  les  parents  pré¬ 
tendent  observer  une  amélioration  nette.  Par  contre,  je  n’ai  assisté  jus¬ 
qu’ici  à  l’apparition  d’aucune  lésion  secondaire  :  il  est  vrai  que  la  fillette 
est  encore  loin  de  la  période  de  puberté. 

Les  résultats  éloignés  sont  analogues  chez  les  enfants  que  j’ai  opérés  de 
spina  biûda  cystica  dont  l’aire  médullaire  est  revêtue  d’épiderme. 

Ceci  me  permet  d’affirmer  que  l'opération  n’est  en  aucun  cas  un  facteur 
d'aggravation.  J’aurai  l’occasion  de  revenir  sur  ce  point  en  vous  présentant 
quelque  jour  des  résultats  éloignés  dont  certains  datent  maintenant  de 
plus  de  huit  ans. 

Observation  I.  —  B...  (Jeannine),  fille  âgée  de  vingt-deux  mois.  Première 
enfant  née  à  terme  avec  un  spina  biiida.  M.  Veau  qui  l’a  vue  après  sa  naissance 
a  jugé  préférable  de  ne  pas  l’opérer. 

La  tumeur  ayant  augmenté  de  volume,  l’enfant  m’a  été  adressée  à  l’âge  de 
vingt-deux  mois. 
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une  fente  osseuse.  Je  dissèque  progressivement  le  lipome  jusqu’au  moment  où 
apparaît  la  dure-mère  à  laquelle  adhère  la  tumeur. 

Ouverture  de  la  dure-mère  immédiatement  au-dessus  de  la  zone  d’adhé¬ 
rences.  Du  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule.  On  aperçoit  alors  une  vaste  cavité 
sous-arachnoïdienne  traversée  par  la  moelle  qui  adhère  au  fond  du  sac,  au 
niveau  d’une  zone  cicatricielle  particulièrement  dure. 

Au  bistouri,  je  désinsère  prudemment  la  moelle  de  cette  cicatrice.  La  surface 
médullaire  ainsi  désinsérée  est  arrondie  (5  millimètres  de  diamètre  environ)  et 
porte  en  son  centre  un  orifice  qui  est  certainement  le  canal  de  l’épendyme  dans 
lequel  on  enfonce  un  fin  stylet.  Au-dessus,  la  moelle  paraît  normale  avec  des 
racines  qui  se  dirigent  presque  transversalement  en  dehors.  Au-dessous 
descendent  verticalement  trois  ou  quatre  filets  nerveux. 

La  surface  de  section  de  la  mpelle  est  suturée  par  deux  points  de  catgut 
fin. 

L’étui  durai  peut  être  facilement  reconstitué  par  une  série  de  points  séparés. 

Enfin,  la  fissure  vertébrale  est  oblitérée  par  un  lambeau  aponévrotique 
taillé  sur  le  côté  droit  et  rabattu  vers  la  gauche  où  il  est  suturé  à  l’aponévrose 
opposée. 

Résection  de  la  peau  exubérante  qui  est  suturée  transversalement. 

Suites  opératoires  :  pendant  vingt-quatre  heures,  l’enfant  est  assez  choquée. 
Rétention  d’urine  qui  nécessite  des  cathétérismes  pendant  quarante-huit  heures. 
Le  troisième  jour,  il  s’écoule  par  la  plaie  une  petite  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Mais,  dès, le  quatrième  jour,  tout  écoulement  a  cessé.  Cicatrisation 
rapide  par  première  intention.  Les  membres  inférieurs  de  l’enfant  remuent 
assez  faiblement. 

L’enfant  a  été  revue  pour  la  dernière  fois  le  27  octobre  1930,  trois  ans  et  six 
mois  après  l’opération.  C’est  une  fillette  toujours  intelligente,  sans  hydro¬ 
céphalie.  Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  miction. 

La  luxation  de  la  hanche  gauche  a  été  réduite  mais  le  membre  est  très 
atrophié  et  moins  long  que  celui  du  côté  opposé. 

Au  niveau  des  deux  jambes,  on  constate  une  paralysie  motrice  complète  avec 
perte  de  la  sensibilité. 

L 'examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  principale  est  un  lipome  pur. 

Les  coupes  passent  au  niveau  de  la  zone  d’adhérence  de  la  moelle  entourée 
et  pénétrée  en  certains  points  par  du  tissu  conjonctif  très  dense  et  de  nom¬ 
breuses  fibres  musculaires  lisses  (myo-fibro-lipome). 

La  section  du  canal  de  l’épendyme  est  nettement  reconnaissable  en  un  point 
de  la  pièce  examinée'. 

En  résumé,  il  s’agit  de  l’insertion  terminale  d’un  cordon  médullaire  au  fond 
d’une  méningocèle  lombo-sacrée  avec  tumeur  solide  surajoutée.  La  partie  la 
plus  volumineuse  de  la  tumeur  est  un  lipome  qui  est  interposé  entre  des  tégu¬ 
ments  normaux  et  le  sac  méningé,  mais  il  existe  un  myo-fibro-lipome  au  niveau 
de  l’insertion  de  la  moelle  au  fond  du  sac. 

Obs.  IL  —  M...  (Yvonne),  fille  âgée  de  deux  mois,  première  enfant.  Née  à 
terme  avec  un  spina  bifida  sacré  recouvert  de  peau  normale.  Par  ailleurs, 
l’enfant  ne  présentait  aucune  autre  malformation. 

La  mère  avait  fait  au  préalable  deux  fausses  couches  de  deux  mois  et  demi 
qui  n’avaient  certainement  pas  été  provoquées. 

Bien  que  le  Wassermann  ait  été  négatif  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant,  on 
avait  traité  cette  dernière,  dès  sa  naissance,  par  une  série  de  piqûres  d’arséno- 
benzol. 

L’enfant,  nourrie  au  sein,  croissait  régulièrement.  A  deux  mois,  son  poids 
était  de  3  kilogr.  925. 

Le  spina  ayant  augmenté  de  volume  dans  ces  derniers  temps,  l’enfant  m’a  été 
adressée  par  notre  collègue  Le  Lorier. 


La  tumeur,  du  volume  du  poing,  occupe  la  région  sacrée.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  parfaitement  normale.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  de 
consistance  molle  qui  n’est  pas  réductible  :  il  s’agit  évidemment  d’un  lipome. 
Au-dessous  de  la  tumeur,  on  arrive  à  sentir  le  rebord  d’une  fissure  sacrée  étendue. 

L’enfant  est  une  belle  fille  qui  n’est  pas  hydrocéphale.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  un  peu  grêles  mais  remuent  vigoureusement.  Je  trouve  simplement 


(J 


A  gauche,  remarquez,  sur  la  coupe  antéro-postérieure,  que  le  kyste  est 
pendant  du  canal  de  Pëpendyme. 

A  droite,  l’aspect  de  la  moelle  épinière  après  ouverture  des  méninges. 


que  le  pied  gauche  peut  être  mis  en  talus  (flexion  dorsale)  sans  aucune  résis¬ 
tance  :  ce  symptôme  est  très  net  par  comparaison  avec  le  côté  opposé. 

L’émission  de  l’urine  et  des  matières  paraît  à  peu  près  normale  autant  qu’on 
puisse  s’en  rendre  compte  à  cet  âge. 

Opération  le  14  septembre  1928,  Anesthésie  au  chloroforme, 
incision  transversale.  Je  vais  directement  au  contact  de  l’aponévrose  et 
arrive  ainsi  à  libérer  facilement  le  lipome  jusqu’en  un  point  central  qui  adhère 
à  la  profondeur.  On  reconnaît  sans  difficulté  les  bords  de  la  fissure  qui  n’est 
pas  oblitérée  par  une  bandelette  fibreuse.  En  dedans  du  rebord  osseux,  on 
trouve  la  paroi  résistante  du  spina  bifida  constituée  certainement  par  de  la 
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dure-mère.  Cette  méninge  émerge  à  peine  au-dessus  du  plan  osseux  et  vient 
jusqu’au  niveau  de  l’adhérence  avec  le  lipome. 

Incision  transversale  du  sac  méningé,  en  avant  de  la  zone  adhérente.  Il 
s’écoule  du  liquide  céphalo-rachidien  clair  provenant  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  dilatés  en  une  cavité  uniloculaire.  Le  sac  est  traversé  par  une  moelle 
qui  est  renflée  à  son  extrémité  terminale  et  qui  vient  s’insérer  au  fond  du  sac, 
en  regard  de  la  zone  d’adhérence  ci-dessus  mentionnée. 

Du  côté  droit  de  ce  renflement  médullaire  se  détachent  trois  ou  quatre  filets 
nerveux.  À  gauche,  aucune  racine  n’est  visible,  sauf  dans  la  profondeur. 

En  détachant  la  moelle  de  son  adhérence  au  sac,  on  ouvre  un  kyste  intra¬ 
médullaire  d’où  s’échappe  une  petite  quantité  de  liquide  clair. 

Le  lipome  une  fois  enlevé,  l’opération  est  rapidement  terminée  :  suture 
facile  de  la  tranche  médullaire;  suture  de  la  brèche  durale  ;  fermeture  de  la 
fente  osseuse  avec  2  lambeaux  pédicules  prélevés  sur  l’aponévrose  du  voisi¬ 
nage. 

En  taillant  ces  lambeaux,  je  remarque  que  le  muscle  ne  saigne  pas,  ce  qui 
est  anormal. 

L’anesthésiste  ne  s’était  pas  aperçu  que  l’enfant  ne  respirait  plus  depuis  quel¬ 
que  temps  déjà.  Les  tentatives  de  réanimation  échouèrent. 

Autopsie  partielle  immédiate  avec  prélèvement  de  la  terminaison  de  la 
moelle  qui  est  aussitôt  fixée  dans  du  Bouin. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  pur, 
sauf  au  niveau  de  la  zone  d'adhérence. 

L’examen  de  la  moelle  révéla  des  lésions  du  plus  haut  intérêt.  Le  kyste 
intra-médullaire  occupe  la  moitié  droite  de  la  moelle.  La  cavité  ne  présente 
aucun  revêtement  cellulaire.  Le  kyste  est  manifestement  indépendant  du  canal 
de  l’épendyme  que  l’on  voit  intact  sur  les  coupes  en  série  qui  ont  été  prati¬ 
quées. 

Mais,  en  outre,  la  moelle  est  entourée  par  une  tumeur  formée  de  tissu  fibreux 
dense,  de  graisse  et  de  fibres  musculaires  extrêmement  abondantes  qui  sont  des 
fibres  musculaires  lisses.  Cette  tumeur  part  de  la  zone  d’adhérence  et  remonte 
très  haut  dans  le  canal  vertébral  normalement  fermé  jusque  dans  la  région  lom¬ 
baire. 

En  résumé,  il  s’agit  de  l’insertion  terminale  d’une  moelle  kystique  au  fond 
d’une  méningocèle  sacrée  avec' tumeur  solide  surajoutée. 

La  partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur,  qui  est  un  lipome  simple,  est 
interposée  entre  les  téguments  normaux  et  le  sac  méningé. 

Au  niveau  de  l’adhérence  de  la  moelle  existe  un  myo-fibro-lipome  qui 
remonte  avec  la  moelle  jusque  dans  la  région  lombaire  en  un  point  où  le  canal 
rachidien  est  absolument  normal. 

Le  kyste  n’occupe  pas  le  canal  épendymaire  ;  il  ne  s’agit  donc  pas  d’une 
«  myélo-cystocèle  »  à  proprement  parler.  Je  considère  que  cette  forme  peut 
être  classée  dans  les  spina  bifida  à  revêtement  épidermique  complet  avec  inser¬ 
tion  terminale  de  la  moelle  dont  notre  observation  ne  diffère  que  par  deux 
points  secondaires  : 

1°  Un  lipome  surajouté, 

2°  La  distension  de  la  moelle  par  une  cavité  non  épendymaire  contenant  du 
liquide  clair. 


M.  Cadenat  :  Un  seul  mot  pour  défendre  mon  ami  Brugeas,  qui  m’avait 
adressé  ces  deux  observations  que  j’ai  confiées  à  mon  collègue  Leveuf, 
particulièrement  qualifié  pour  les  argumenter. 

Or,  M.  Leveuf,  à  propos  de  la  seconde  observation,  dit  :  «  Il  ne  s’agissait 
pas  de  spina  bifida  au  «  sens  propre  du  mot  ».  Pardon,  au  sens  propre, 


SEANCE  DU  5  NOVEMBRE 


1221 


donc  étymologique  du  mot,  il  y  avait  spina  bifida,  puisque  l’opérateur  put 
inciser  au  bistouri  une  lame  fibreuse  remplaçant  l’arc  postérieur  de  la  ver¬ 
tèbre.  Et  c’est  par  une  extension  impropre  de  ce  terme  qu’on  nomme 
spina  bifida  des  malformations  intéressant  la  moelle  et  les  méninges. 

M.  Cunéo  :  Les  kystes  dits  dermoïdes  de  la  région  sacro-coccygienne 
ont  une  pathogénie  assez  obscure.  Mais  je  ne  vois  pas  d’autre  origine  à  leur 
proposer  que  les  vestiges  sacro-coccygiens  de  Tourneux.  On  sait  que  la 
partie  terminale  du  tube  médullaire  qui  déborde  en  arrière  le  canal 
neurentérique  et  même  la  ligne  primitive  s’étend  jusqu’à  l’intérieur  de  la 
région  caudale  toujours  transitoire  chez  l’homme.  Après  la  régression  de 
ce  segment  caudal,  la  partie  terminale  de  la  moelle  forme  une  vésicule 
qui  reste  accolée  au  fond  de  la  fossette  coccygienne.  C’est  à  cette  vésicule 
épithéliale  qu’on  peut  rattacher  les  kystes  dermoïdes  sacro-coccygiens  dont 
les  vestiges  sont  antérieurs  de  beaucoup  à  la  formation  des  arcs  postérieurs 
du  canal  sacré  et  peuvent  persister  en  arrière  de  ceux-ci. 

Je  pense  que  l’ouverture  spontanée  des  mêmes  vestiges  épithéliaux 
canaliculés  est  également  la  cause  des  fistules  sacro-coccygiennes  qui 
s’étalent  en  arrière  du  coccyx  et  du  sacrum,  qui  s’infectent  si  souvent  et  ne 
guérissent  que  par  l’extirpation  totale  du  trajet. 

Les  kystes  dermoïdes  coexistent  souvent  avec  un  rachischisis  apparent 
ou  réel  décelé  par  la  radiographie.  La  radiographie  des  bassins  nous  a 
montré  l’extrême  fréquence  de  cette  déhiscence  osseuse.  Mais  je  ne  pense 
pas  qu’il  y  ait  une  relation  forcée  entre  la  fente  vraie  ou  apparente  de  l’arc 
vertébral  et  le  kyste  dermoïde. 

L’existence  d’un  spina  bifida  exige  forcément  la  persistance  d’adhé¬ 
rences  entre  le  tube  médullaire  et  la  zone  cutanée  correspondante. 
Le  fait  que  la  moelle  dépasse  la  région  coccygienne  rend  théoriquement 
possible  l’existence  d’un  spina  bifida  voisin  de  l’extrémité  caudale  de  la 
colonne. 

Je  pense  que  l’existence  d’un  spina  bifida  sacré  n’implique  pas  que 
celui-ci  siège  au  niveau  de  la  partie  terminale  de  la  moelle,  arrêtée  dans 
son  ascension.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’accrochage  en  ce  point  de  la 
moelle  implique  un  trouble  profond  de  l’évolution  de  celle-ci  et  une  gêne 
notable  dans  son  ascension  apparente. 

Il  doit  en  résulter  des  troubles  dansl’organo-genèsedu  tube  médullaire. 
Tout  en  étant  d’accord  avec  Leveuf  sur  l’opportunité  d’une  opération 
précoce  supprimant  la  fixation  médullaire,  je  me  demande  si  celle-ci  est 
susceptible  de  modifier  l’état  anatomique  de  la  moelle,  et  d’éviter  les 
troubles  tardifs  signalés  dans  ces  cas  et  dont  la  pathogénie  me  paraît 
encore  inexpliquée. 

M.  Ombrédanne  :  C’est  sur  un  point  seulement  que  je  voudrais  appeler 
l’attention  :  l’appréciation  des  images  radiologiques  montrant  une  fissure 
de  l’arc  postérieur  de  la  lr0  sacrée. 

Or,  quand  je  suis  intervenu  en  pareil  cas,  pour  des  troubles  qui  pou- 
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vaient  être  attribués  à  un  spina  kifida  occulta,  j’ai  trouvé  des  ares  posté¬ 
rieurs  à  forme  tangible  normale.  Mais  mon  bistouri  pouvait  trancher 
l’épiphyse  épineuse  et  sa  base.  Il  s’agissait  donc,  non  pas  de  fissure,  mais 
d’absence  de  calcification  de  l’épiphyse  épineuse  et  de  son  implantation. 

Par  contre,  j’ai  constaté  à  maintes  reprises  que,  dans  ces  cas  où  l’image 
radiologique  montrait  ces  aspects  trompeurs  de  fissuration,  il  existait  réel¬ 
lement  une  autre  lésion  :  c’était  une  aplasie  des  deux  demi-arcs  latéraux 
constitutifs  de  l’arc  vertébral  postérieur,  aplasie  se  traduisant  par  le  sur¬ 
baissement  de  ces  axes;  c’est  une  aplasie  des  arcs  comparables  au  resserre¬ 
ment  des  deux  demi-arcs  gingivaux  dans  le  bec-de-lièvre  complet.  Le  sur¬ 
baissement  des  demi-arcs  vertébraux  est,  selon  moi,  capable  d’exercer  une 
compression  sur  la  gaine  dure-mérienne,  contenant  la  queue  de  cheval.  Et 
je  crois  que,  dans  ces  interventions  pour  spina  occulta,  il  est  plus  important 
de  pratiquer  l’ablation  complète  à  la  pince  gouge  de  ces  deux  demi-arcs 
aplasiques  que  d’enlever  seulement  les  tissus  variés  qui  les  unissent,  tissus 
qui  peuvent  supporter  une  tumeur,  tissus  qui  peuvent  affecter  la  forme  de 
la  membrane  fibreuse  qu’ont  vue  Delbet  et  Léri,  mais  tissus  qui  aussi 
peuvent  ne  rien  présenter  de  digne  de  remarque,  comme  je  l’ai  vu  dans  la 
très  grande  majorité  de  mes  interventions. 

M.  Sorrel  :  A  plusieurs  reprises  également,  il  m’est  arrivé  d’opérer  des 
malades  présentant  des  troubles  nerveux  lombo-sacrés,  et  chez  lesquels 
l’aspect  radiographique  faisait  croire  à  une  déhiscence  de  l’arc  postérieur 
de  Lo. 

De  même  que  M.  Ombrédanne,  j’ai  trouvé  un  arc  parfaitement  continu, 
et  dans  les  cas  que  j’ai  vus  il  avait  une  consistance  osseuse  normale. 

L’hypothèse  dont  parle  M.  Ombrédanne  de  surbaissement  de  l’arc  pos¬ 
térieur  comprimant  et  irritant  la  queue  de  cheval  peut  parfaitement  expli¬ 
quer  les  phénomènes  douloureux. 

M.  Albert  Mouchet  :  J’ai  été,  comme  Ombrédanne  et  Sorrel,  frappé  de 
voir  que  chez  certains  sujets  que  j’opérais  pour  enurésis,  maux  perfo¬ 
rants,  etc...  et  dont  la  radiographie  m’avait  montré  une  apparence  de 
fissure  médiane  de  la  lre  sacrée,  je  ne  trouvais  pas  à  l’opération  de 
déhiscence  osseuse,  mais  je  remarquais  que  les  arcs  vertébraux  n’avaient 
pas  leur  courbure  normale,  qu’ils  étaient  aplatis  et  comme  enfoncés  dans 
le  canal  sacré.  Aussi  les  réséquais-je,  pour  mettre  fin  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  avaient  indiqué  l’opération. 

M.  Jacques  Leveuf  :  La  discussion  qui  vient  de  se  dérouler  prouve  à 
mon  ami  Cadenat  que  l’emploi  d’un  même  terme,  spina bilida,  pour  désigner 
une  fente  osseuse  (sens  étymologique)  et  une  malformation  médullaire 
associée  à  une  fente  osseuse  (sens  actuel)  crée  de  regrettables  confu- 

Je  remercie  mon  maître  Ombrédanne  et  MM.  Mouchet  et  Sorrel  d’avoir 
donné  à  mes  conclusions  l’appui  de  leur  autorité. 


SÉANCE  DU  5  NOVEMBRE  1930 


1229 


Les  aspects  radiographiques  de  déhiscence  sacrée  sont  associés  parfois 
à  des  lésions  nerveuses,  incontinence  nocturne  des  urines,  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  etc. 

Mais  des  radiographies  faites  en  grand  nombre  chez  des  écoliers,  chez 
de  jeunes  soldats,  ont  révélé  l’existence  de  fentes  du  sacrum  chez  des  sujets 
parfaitement  normaux  à  tous  égards.  Ces  anomalies  de  l’ossifieation  du 
sacrum  ne  peuvent  pas  être  toujours  considérées  eomme  des  lésions  patho¬ 
logiques. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  Cunéo  pour  reconnaître  que  dans  le  spina  bilida, 
même  occulta,  la  moelle  descend  très  bas  dans  le  canal  sacré.  Mais  ce 
cordon  terminal  représente  le  segment  de  moelle  qui,  dans  les  conditions 
normales,  s’atrophie  pour  former  le  Sium  terminale.  Dans  un  spiua  biûda 
(j’entends  les  spina  à  insertion  terminale  de  la  moelle  seulement)  la  fin  de 
la  moelle  n’a  guère  de  valeur  fonctionnelle.  On  peut  la  couper  au  cours 
d’une  opération  sans  créer  de  paralysie  nouvelle. 

J’ai  pu  vérifier,  par  contre,  l’existence  de  malformations  médullaires 
qui  s’étendent  jusqu’au  niveau  de  segments  de  moelle  saine  en  apparence  : 
ce  sont  les  «  lésions  rétrogrades  ».  Pour  deux  spina  biâda  dont  l’aspect 
anatomique  est  identique,  on  observe  des  lésions  nerveuses  primitives 
très  diverses  en  importance  et  en  topographie.  Les  lésions  rétrogrades  de 
la  moelle  expliquent  ces  particularités. 

Toutes  ces  lésions  initiales  sont  des  malformations  définitives  sur  les¬ 
quelles  aucune  opération  ne  saurait  agir.  Mais  je  demeure  convaincu  qu’on 
peut,  par  une  opération  précoce,  éviter  l’apparition  de  ces  troubles  secon¬ 
daires  qui  se  manifestent,  en  général,  à  la  fin  de  la  période  de  croissance 
des  sujets. 


Torsion  axiale  aiguë  d’un  utérus  ühromateux 
fibromes  intramuraux  calcifiés), 

par  M.  Pavlos  A.  Petridis,  Chirurgien  de  l’Hôpital  grec  d’Alexandrie, 
Membre  correspondant  étranger. 


La  torsion  axiale  aiguë  ou  chronique  de  l’utérus,  fibromateux  ou  non, 
n’est  pas  une  affection  fréquente.  Dans  les  cinq  dernières  années,  depuis 
le  travail  d’ensemble  de  Ilitzanidis1,  d'Athènes,  sur  ce  sujet  paru  en  1926 
dans  la  revue  Gynécologie  et  Obstétrique  de  Paris,  quelques  cas,  peu  nom¬ 
breux  du  reste,  16  en  tout,  le  présent  y  compris  —  dont  14  concernant  des 
utérus  fibromateux,  1  ayant  trait  à  un  utérus  à  grossesse  angulaire,  et 
1  concernant  un  utérus  didelphe  —  ont  été  publiés  en  France,  par  diffé¬ 
rents  auteurs  dans  les  Bulletins  de:  la  Société  nationale  de  Chi- 


1.  E.  Hjtzanims  :  Torsion  axiale  de  l'utérus  fibromateux.  Gynécologie  et  Obsté¬ 
trique,  t.  XIII,  n°  2,  1926,  p.  103-122. 
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rurgie  \  ”, 0  et  de  la  Société  cT  Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris  % 
de  Bordeaux8,  de  Toulouse”,  de  Lille10,  de  Nancy1'. 

La  lecture  des  deux  observations  récentes  de  Hanaant  et  Rodart  m’a 
rappelé  un  cas  analogue  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  il  y  a  deux  ans.  La 
rareté  des  faits  de  ce  genre  m’engage  à  consigner  dans  nos  Bulletins 
l’observation  en  question  de  ma  pratique  personnelle. 

La  voici  : 

Anna  V...,  âgée  de  soixante-cinq  ans,  ménagère,  de  race  soudanaise,  entre 
dans  notre  service  d’urgence  le  12  décembre  1928  à  midi. 

Antécédents  héréditaires  :  Rien  à  noter. 

Antécédents  personnels  :  Premières  menstrues  à  quatorze  ans,  de  cinq  jours 
de  durée,  et  normales  sous  tous  les  points  de  vue.  Fièvre  typhoïde  à  la  puberté. 
Mariage  à  trente  ans.  Depuis  lors  menstruation  comme  avant  le  mariage.  Elle 
n’a  jamais  été  enceinte.  Dernières  règles  il  y  a  vingt  ans.  Aucune  maladie  jus¬ 
qu’ici. 

Maladie  actuelle  :  Il  y  a  vingt  ans,  un  médecin  qu’elle  avait  consulté  a 
diagnostiqué  une  tumeur  de  l’abdomen,  probablement  des  organes  génitaux,  et 
il  a  conseillé  l’opération  que  la  malade  a  refusée.  Cette  tumeur  augmentait 
progressivement  sans  cependant  gêner  la  malade.  11  y  a  dix  ans,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  malade  a  ressenti  une  douleur  abdominale  vive  et  subite,  elle  a 
cru  sentir  «  comme  si  la  tumeur  a  été  tordue  dans  le  ventre  »,  dit-elle.  Celte 


1.  Auvray  :  Torsion  axiale  d’un  utérus  fibromateux.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  n;,t. 
do  Chir.,  t.  LU,  n°  17,  22  mai  1926,  p.  542-546.  Séance  du  12  mai  1926. 

2.  Pouliquen  :  Rotation  d’un  fibrome  utérin  avec  torsion  du  vagin.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  nat.  de  Chir.,  t.  LU,  n°  21,  19  juin  1926,  p.  662-663.  Séance  du  9  juin 
1926. 

3.  Robert  Didier  :  Torsion  sur  son  axe  d’un  utérus  fibromateux.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  nat.  de  Chir.,  t.  LU,  n°.  23,  3  juillet  1926,  p.  724-725.  Séance  du  23  juin 
1926. 

4.  Georges  Leclerc  :  Torsion  d’un  utérus  porteur  de  fibrome  sur  son  axe  ver¬ 
tical.  Hystérectomie  subtotale.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  nat.  de  Chir.,  t.  L1V,  n°  3, 
4  février  1928,  p.  94-95.  Séance  du  25  janvier  1928. 

5.  André  Richard  :  Un  cas  de  torsion  d’utérus  fibromateux  par  hémorragie 
d’origine  tubaire.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  LIV,  n»  21,  23  juin  1928,  p.  S70- 
872.  Séance  du  13  juin  1928. 

6.  Anselme  Schwartz  :  Ibidem,  p.  871. 

7.  Hugo  Roth  :  Torsion  des  corps  d’un  utérus  didelphe  autour  de  leur  axe  lon¬ 
gitudinal  consécutive  à  une  péritonite  adhésive,  avec  choc  péritonéal.  Bull,  de  la 
Soc.  TObst.  et  de  Gyn.  de  Paris  et  des  Soc.  cl  Réunions  Obstétricales,  etc.,  n°  2, 
février  1928,  p.  144-146.  Séance  du  12  février  1928  de  la  Société  obstétrique  de  Gyné¬ 
cologie  de  Paris. 

8.  Guyot,  Princeteau  et  Magnant  :  Sur  un  cas  de  torsion  axiale  d’un  utérus  atteint 
de  fibrome  calcifié.  Bull,  de  la  Soc.  d’Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris  et  des  Soc.  et  Réu¬ 
nions  Obstétricales,  etc.,  15»  année,  n»  2,  1926,  p.  138-139.  Séance  du  15  décem¬ 
bre  1925  de  la  Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Bordeaux. 

9.  Léon  Diedlafé  :  Sur  les  accidents  de  la  torsion  axiale  de  l’utérus.  Bull,  de  la 
Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris  et  des  Soc.  et  Réunions  Obstétricales,  etc.,  n°  6,  juin 
1926,  p.  392-396.  Séance  du  16  décembre  1925  de  la  Société  d’Obstétrique  et  de 
Gynécologie  de  Toulouse. 

10.  Courty  :  Torsion  axiale  aiguë  d’un  utérus  fibromateux.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst. 
et  de  Gyn.  de  Paris  et  des  Soc.  et  Réunions  Obstétricales,  etc.,  n°  8,  octobre  1929, 
p.  537-540.  Séance  du  31  octobre  1928  de  la  Réunion  Obstétricale  de  Lille. 

11.  Hamant  et  Rodart  :  Deux  cas  de  torsion  axiale  d’utérus  fibromateux.  Bull,  de 

la  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris  et  dus  Soc.  et  Réunions  Obstétricales,  etc.,  n°  7, 
juillet  1930,  p.  527-528.  Séance  du  19  mars  1930  de  la  Réunion  Obstétricale  et  Gyné¬ 
cologique  de  Nancy.  i 
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douleur  a  duré  un  jour  pour  disparaître  le  lendemain.  Depuis  ce  moment,  elle 
reparaissait  une  ou  deux  fois  par  an  inopinément  pour  ne  durer  que  quelques 
heures  seulement  sans  jamais  dépasser  les  vingt-quatre.  11  y  a  trois  jours,  nou¬ 
velle  crise  douloureuse  comme  les  fois  précédentes,  avec  sensation  de  torsion 
de  la  tumeur.  Cette  fois,  il  y  a  en  plus  vomissements  et  la  douleur,  au  lieu  de 
disparaître,  persiste  jusqu’aujourd’hui,  c’est-à-dire  pendant  trois  jours.  Hier  et 
aujourd’hui  ni  selles  ni  gaz  par  l’anus,  ni  miction.  Le  médecin  appelé  aujour¬ 
d’hui  a  conseillé  l’opération  d’urgence. 

Etat  de  la  malade  :  A  son  entrée  dans  notre  service,  état  franchement  mauvais, 
de  malade  gravement  atteinte.  Taille  normale,  faciès  pâle,  abattu  et  exprimant 
de  l’anxiété,  langue  saburrale,  muqueuses  anémiées,  squelette  et  musculature 
bien  développés,  tissu  cellulo-adipeux  diminué.  Cœur  :  tons  normaux,  pouls 
bon,  bat  à  PO  à  la  minute.  Poumons  :  rien  à  noter  ni  à  la  percussion  ni  à  l’aus¬ 
cultation,  28  respirations.  Foie  :  limites  supérieures,  6e  côte;  limites  infé¬ 
rieures,  rebord  costal.  Rate  :  limites  normales.  Membres  :  à  la  face  externe  de 
la  jambe  gauche  ulcère  atone  et  très  étendu,  variqueux.  A  la  jambe  gauche,  cica¬ 
trice  consécutive  à  un  ulcère  variqueux.  Système  nerveux  normal.  Température 
avant  l’opération  36°4.  Organes  génitaux  :  vulve  atrophiée  sans  aucune  malfor¬ 
mation.  Vagin  étroit  et  très  profond.  Malheureusement  notre  examen  gynécolo¬ 
gique  a  été  imparfait,  tellement  nous  tenions  pour  certain  le  diagnostic  de  tor¬ 
sion  aiguë  d'un,  volumineux  kyste  de  l’ovaire.  Par  conséquent  nous  ne  pouvons 
pas  donner  la  description  nécessaire  de  l’utérus  et  des  annexes.  Il  faut  ajouter 
qu’on  était  pressé  d’opérer  au  plus  tôt. 

Région  malade.  Abdomen.  Ce  qui  attire  tout  d’abord  notre  attention,  c’est,  la 
tuméfaction  du  ventre  plus  prononcée  à  la  région  ombilicale.  A  la  palpation, 
nous  trouvons  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  intra-abdominale,  de  forme  arrondie, 
de  consistance  dure,  à  surface  lisse  mais  pas  tout'  à  fait  unie,  et  vaguement 
mobile  (la  douleur  provoquée  par  la  palpation  cause  la  contraction  des  parois 
abdominales  et  empêche  l’examen  approfondi)  siégeant  au  milieu  de  l’abdomen, 
savoir,  occupant  la  région  ombilicale,  une  partie  de  l’épigastre,  de  l’hypogastre, 
et  empiétant  sur  les  parties  latérales  du  ventre.  A  la  percussion,  la  tumeur  est 
mate,  ce  qui  contraste  avec  le  tympanisme  du  reste  de  l’abdomen.  Entre  le  pôle 
inférieur  de  la  tumeur  et  le  pubis  il  y  a  un  espace  dans  lequel  s’enfoncent  aisé¬ 
ment  les  doigts  de  notre  main  exploratrice.  De  ce  fait  nous  concluons  que  la 
tumeur  en  question  doit  posséder  un  long  pédicule. 

Diagnostic  clinique.  Torsion  aiguë  d'un  très  volumineux  kyste  de  l'ovaire. 

.  Opération  peu  après  l’entrée  de  la  malade.  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous- 
ombilicale.  Jusqu’à  l’ouverture  du  péritoine,  rien  autre  à  noter  en  dehors  de  la 
minceur  des  parois.  Après  son  ouverture,  écoulement  de  sang  fluide,  rouge 
vineux  et  apparition  de  la  tumeur  cliniquement  diagnostiquée,  violacée,  lisse  et 
mobile.  De  prime  abord,  nous  avons  l’impression  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de 
l’ovaire,  mais  après  avoir  placé  les  écarteurs  et  découvert  la  tumeur  dans  sa 
plus  grande  partie,  nous  nous  rendons  compte,  à  notre  grand  étonnement,  qu’il 
s’agit  d’une  torsion  axiale  de  l'utérus  en  entier,  en  deux  tours  au  moins  et  dans 
le  sens  contraire  de  la  marche  des  aiguilles  d’une  montre.  Les  annexes  ont  été 
entraînées  dans  le  mouvement  de  la  torsion  axiale  de  l’utérus.  Détorsion  de  la 
tumeur  utéro-annexielle  et  hystérectomie  que  nous  croyons  totale  (?),  le  pédi¬ 
cule  étant  constitué  —  il  nous  semble  au  moins  —  par  le  fond  du  vagin. 
Pendant  l’hystérectomie,  l’orientation  et  la  reconnaissance  des  relations  anato¬ 
miques  ont  été  impossibles  à  cause  des  altérations  qui  ont  été  causées  par  les 
torsions  répétées  pendant  de  longues  années.  Nulle  part  nous  n’avons  pu  trouver 
le  col  et  à  aucun  moment  il  n’y  a  eu  d’hémorragie.  Suture  du  vagin  que,  pen¬ 
dant  l’opération,  nous  ne  nous  sommes  pas  aperçu  avoir  ouvert,  tellement,  je 
répète,  les  tissus  ont  été  altérés.  Ligatures  et  péritonisation  habituelle  après 
avoir  essuyé  le  liquide  séro-sanguinolent  qui  remplissait  la  cavité  pelvienne  et 
qui  pourrait  être  évalué  à  1  litre.  Sutures  de  la  paroi  abdominale  en  deux  plans 
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dans  sa  moitié  supérieure  (péritoine  et  couches  musculo-aponévrotiques  en  un 
plan  au  catgut)  et  en  trois  plans  dans  sa  moitié  inférieure. 

Diagnostic  post-opératoire.  Torsion  axiale  aiguë  de  T  utérus  fibromateux  {plu¬ 
sieurs  fibromes  intramuraux  calcifiés)  dans  le  sens  in  verse  de  la  direction  des  ai¬ 
guilles  d'une  montre  en  deux  (?)  tours  avec  participation  des  annexes  ù  la  torsion. 

Voici  le  protocole  de  l’examen  anatomo-pathologique  micro  et  macrosco¬ 
pique  de  la  pièce  anatomique.  Je  le  dois  à  l'amabilité  du  professeur  Askanazy 
(de  Genève),  à  qui  j’adresse  encore  une  fois  mes  remerciements. 

T.  1501/29.  A.  À.  M.  1257.  A.  A.  I.  268.  Anna •¥...,  soixante-cinq  ans.  Utérus 
de  18/17/9  centimètres  réséqué  supravaginalementavec  les  deux  annexes.  La  sur¬ 
face  est  fortement  bosselée,  montre  des  noyaux  de  la  taille  d’un  poing  d’homme. 
Après  avoir  ouvert  avec  beaucoup  de  difficulté  la  cavité  utérine,  on  constate 
que  la  paroi  antérieure  mesure  8  à  20  millimètres  d'épaisseur,  elle  est  forte¬ 
ment  imbibée  de  sang  et  les  fibres  musculaires  sont  dissociées.  Toute  la  paroi 
antérieure  de  T  utérus  est  transformée  en  des  myornes  multiples  dont  le  plus 
grand  mesure  8/8  centimètres  de  diamètre.  La  consistance  de  ces  myomes  est 
très  ferme,  on  ne  peut  pas  les  couper  avec  le  couteau.  Entre  les  myomes  on 
trouve  encore  les  restes  du  tissu  utérin,  transformé  en  des  fibres  isolées  entre¬ 
mêlées  de  caillots  sanguins.  Après  avoir  scié  le  plus  gros  des  noyaux,  on  con¬ 
state  une  consistance  pierreuse,  la  couleur  varie  entre  jaune  et  brunâtre.  Les 
autres  noyaux  sont,  d’après  la  palpation,  de  même  consistance.  Los  deux  liga¬ 
ments  larges  sont  fortement  infiltrés  et  imbibés  de  sang.  Les  ovaires  mesurent 
5, 5/2/2, 5  centimètres. 

Au  microscope  :  les  coupes  d’un  noyau  myomàteux  calcifié  montrent  l’image 
suivante  :  la  masse  principale  est  nécrosée,  largement  calcifiée,  on  reconnaît  à 
peine  quelques  fibres  musculaires  ou  conjonctives  dans  les  masses  hyalines.  Au 
bord  supérieur  de  la  coupé,  on  constate  encore  des  fibres  de  tissu  fibromateux 
se  croisant  dans  tous  les  sens,  œdématiées  et  largement  infiltrées  par  des  glo¬ 
bules  rouges.  Dans  les  masses  calcifiées,  on  ne  trouve  pas  de  l’os  néoformé. 

Des  coupes  de  la  paroi  de  l’utérus  non  calcifiée  :  Les  fibres  fibro-conjonctives 
sont  largement  dissociées  par  une  vaste  hémorragie. 

Coupe  des  ligaments  ronds  :  dans  une  masse  cruentée  on  constate  à  peine 
quelques  fibres  du  stroma.  Les  vaisseaux  de  ce  dernier  gorgés  de  sang,  à  paroi 
souvent  épaissie.  Coupe  des  trompes  :  pas  de  modifications  remarquables. 

Diagnostic  anatomique.  Utérus  myomàteux  calcifié  avec  torsion  axiale. 
Professeur  Askanazy .  . 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  En  dehors  d’un  peu  de  fièvre  qui  rare¬ 
ment  atteignait  37°S-38°,  rien  autre  à  noter.  Réunion  de  la  plaie  per  primam. 
Quant  à  l’ulcère  de  la  jambe,  grâce  au  repos  ,il  s’est  notablement  amélioré  et  il 
touchait  à  la  fin  de  la  cicatrisation  au  moment  de  la  sortie  de  la  malade. 

L’examen  des  urines  n’a  décelé  que  des  traces  d’albumine  et  d’urobiline  et 
quelques  cylindres  hyalins. 

L’examen  du  sang  pratiqué  le  surlendemain  de  l’opération  a  donné  les 
chiffres  suivants  : 


Globules  rouges . . .  J. 700.000 

Hémoglobine .  0,35 

Valeur  globulaire .  0,97 

Globules  blancs .  12.000 

Formule  leucocytaire  : 

Lymphocytes. . 12  p.  100 

Grands  mononucléaires.  .  .  . .  b  — 

Forme  de  transition . . .  3  — 

Polynucléaires  neutrophiles . 78  — 

Polynucléaires  éosinophiles . 2  — 


Georges-  LOEWY 
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Si  j’ai  tenuà  vous  relater  mon  observation,  c’est  parce  qu’il  s’agit  d’une 
affection  qui,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  n’est  pas  banale.  Dans  le  travail  d’en¬ 
semble  plus  haut  mentionné  sur  ce  sujet,  son  auteur,  M.  Hitzanidis, 
d'Athènes,  écrit  :  «  La  torsion  axiale  de  l’utérus  fibromateux  est  une  affec¬ 
tion  rare;  les  cas  publiés  jusqu’aujourd’hui  d’après  la  bibliographie  que 
nous  avons  pu  recueillir  ne  dépassent  pas  le  nombre  de  85  ».  Tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  émettent  une  opinion  ana¬ 
logue.  Guyot,  Princeteau  et  Magnant,  par  exemple,  formulent,  à  propos  de 
leur  cas  superposable  au  nôtre,  la  conclusion  suivante  :  «  Observation  inté¬ 
ressante  par  sa  rareté  relative  (85  p.  100  des  fibromes  d’après  Tixier  se 
compliquent  de  torsion,  4/3  de  ces  torsions  seulement  étant  représentées 
par  les  torsions  axiales  »). 

11  serait  long  et  inutile  de  faire  une  mise  au  point  de  la  question  de  la 
torsion  axiale  de  l’utérus  fibromateux  ou  non  et  de  vous  entretenir  sur 
l’anatomie  pathologique,  la  palhngénie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement  de  cette  affection  intéressante.  Du  reste,  on  peut  consulter  deux 
excellents  travaux,  celui  de  Vautrin,  paru  en  1910  dans  la  Revue  de  Gyné¬ 
cologie  et  de  Chirurgie  abdominale  et  l’autre  plus  récent  de  Hitzanidis. 

Il  y  a  cependant  certains  points  sur  lesquels  je  me  permets  d’attirer 
votre  attention.  D’abord  l’âge.  D’après  les  données  classiques,  la  torsion 
axiale  de  l’utérus  est  l’apanage  de  l’âge  un  peu  avancé  des  femmes.  D’après 
Piquand,  cité  par  Hitzanidis,  sur  45  cas,  32  femmes,  soit  71  p.  100,  avaient 
dépassé  la  quarantaine.  Dans  notre  statistique,  trop  petite,  il  faut  l’avouer, 
pour  pouvoir  tirer  une  conclusion  ferme,  c’est  l’inverse  qui  arrive.  Sur 
16  cas  —  minimum  d’âge  vingt-quatre  ans  et  maximum  soixante-cinq 
ans  —  il  y  a  3  entre  vingt  et  trente  ans  (vingt-quatre,  vingt-neuf,  trente  ans), 

4  entre  trente  et  quarante  (2  de  trente-deux,  1  de  trente-cinq  et  1  autre  de 
trente-huit  ans),  3  entre  quarante  et  quarante-cinq  (quarante  et  un,  qua¬ 
rante-trois,  quarante-cinq  ans),  pas  un  entre  quarante-cinq  et  soixante,  et 

5  de  soixante  à  soixante-dix  (2  de  soixante-trois  et  3  de  soixante-cinq  ans), 
et  1  cas  de  jeune  femme  dont  l’auteur  ne  donne  pas  [l’âge  exact.  Donc, 
11  femmes  avant  et  près  de  la  ménopause,  soit  approximativement 
68,7  p.  100  et  5  après,  le  climacterium,  soit  31,2  p.  100. 

Hitzanidis  s’étonne  de  la  conception  classique  et  il  est  enclin  à  penser 
«  que  cette  complication  serait  plus  fréquente  chez  les  femmes  jeunes  à  cause 
des  mouvements  brusques  et  d’efforts  auxquels  on  est  exposé  à  cet  âge-là  ». 
Et  il  ajoute  :  «  Néanmoins,  jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  observations  soient 
publiées,  nous  serions  disposés  d’admettre  le  rôle  de  l’âge  ». 

Quant  à  l’opération,  c’est  l’hystérectomie  subtotale  par  voie  abdominale 
qui  a  été  pratiquée  systématiquement  dans  tous  les  cas,  deux  exceptés  : 
dans  l’un,  deuxième  cas  de  Dieulafé,  on  a  exécuté  la  détorsion,  car  il  s’agis¬ 
sait  d’une  torsion  axiale  de  l’utérus  non  fibromateux,  mais  gravide  à  loca¬ 
lisation  anormale  du  fœtus.  Dans  l’autre  cas  de  Hugo  Roth,  il  s’agissait 
également  d’une  torsion  axiale  de  l’utérus  non  fibromateux,  mais  d’un 
utérus  didelphe. 

La  mortalité  post-opératoire  dans  cette  petite  statistique  est  un  peu 
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élevée,  12,5  p.  100,  étant  donné  que  sur  16  cas  il  y  a'eu  2  morts.  Dans  la 
statistique  de  Hitzanidis  elle  est  de  7  à  8  p.  100.  D’après  cet  auteur  elle  est 
de  63  p .  100  pour  les  cas  non  opérés. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  clinique,  il  n’a  pas  été  posé  une  seule 
fois  avant  l’opération  dans  ces  16  cas.  On  a  diagnostiqué  appendicite  aiguë, 
fibrome  et  cystite,  tumeur  solide  de  l’ovaire  tordu,  rupture  ou  torsion  d’un 
kyste  fœtal,  kyste  de  l’ovaire  tordu,  etc.  Ce  qui  est  à  noter  c’est  dans  cer¬ 
tains  cas  l’absence  de  signes  cliniques  bruyants,  «  le  silence  abdominal  » 
d’Auvray,  malgré  la  torsion.  Quant  aux  autres  symptômes,  fièvre,  pouls, 
vomissements,  on  ne  trouve  pas  beaucoup  de  détails  dans  toutes  les  obser¬ 
vations.  Dans  la  plupart  il  y  a  eu  de  la  lièvre  autour  de  38°  en  moyenne  et 
dans  un  seul  cas,  le  mien,  il  y  a  eu  apyrexie,  36°4.  Quant  au  pouls,  tantôt 
il  est  rapide,  tantôt  il  ne  l’est  pas.  Un  autre  symptôme  paraît  être  constant  : 
les  vomissements. 

Pour  plus  de  facilité  j’ai  dressé  le  tableau  ci-contre  des  cas  publiés 
depuis  1926  en  France  et  que  j’ai  pu  recueillir  dans  la  littérature. 


PRÉSENTATION  DE  PIÈCE 


Pièce  d’arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche 
pour  coxalgie, 

par  M.  P.  M.  Cadenat. 


La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  préparée  par  mon  interne 
Maës,  a  été  prélevée  sur  un  sujet  mort  de  méningite  tuberculeuse  six  mois 
après  l’opération. 

Vous  pouvez  constater  l’importance  du  pont  osseux  constitué  par  le 
greffon.  Celui-ci  fut  taillé  suivant  la  technique  de  mon  collègue  et  ami 
Mathieu,  mais  beaucoup  plus  long  et  plus  large  qu’il  ne  l’indique.  En  effet 
sa  largeur  mesurait  4  à  5  centimètres;  pour  obtenir  le  maximum  de  lon¬ 
gueur  je  le  prolongeai  en  haut  jusqu’à  la  crête  iliaque  que  je  dédoublai  et 
dans  son  épaisseur  ^et  en  bas  'jusqu’au  tendon  réfléchi  du  droit  antérieur. 
Rabattu  vers  le  grand  trochanter  il  affleurait  le  bord  interne  de  sa  base.  Ce 
grand  trochanter  fut  ensuite  rabattu  en  verrou  et  fixé  non  pas  par  une  vis, 
mais  simplement  par  suture  des  parties  molles.  Vous  pouvez  voir  qu’à  ses 
deux  extrémités  le  greffon  fait  absolument  corps  avec  l’os,  mais  à  sa  partie 
moyenne,  à  1  centimètre  environ  de  son  attache  trochantérienne,  il  présente 
une  fracture  légèrement  oblique  l’intéressant  dans  toute  son  épaisseur. 
Cette  fracture  s’est  certainement  produite  du  vivant  de  ce  malade  et  non 


1236 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


pas  quand  on  a  prélevé  la  pièce,  car  il  existe  un  hématome,  mais  je  ne  puis 
absolument  pas  savoir  à  quel  moment  exact  elle  a  eu  lieu,  car  le  malade 
n’a  jamais  signalé  de  douleur  qui  ait  pu  attirer  notre  attention  de  ce  côté. 
Opéré  le  28  mars,  il  a  été  déplâtré  le  l01'  juillet.  A  ce  moment  la  radiogra¬ 
phie  montrait  un  greffon  bien  opaque,  et,  cliniquement,  l’ankylose  sem¬ 
blait  complète.  Malheureusement  le  malade  ne  put  essayer  de  se  lever  à 
cause  d’un  état  général  médiocre.  A  son  entrée  dans  le  service,  ce  malade 
présentait  une  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  droite, 
mais  sans  fièvre.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  n’était  l’apparition 
vers  le  huitième  jour  d’une  angine  avec  poussée  de  fièvre  à  39°5.  La  tempé¬ 
rature  retomba  rapidement  à  la  normale  et  s’y  maintint  pendant  trois  mois. 
A  ce  moment,  vers  le  25  juillet,  sa  température  commença  à  osciller  en 
même  temps  que  se  développaient  des  lésions  pulmonaires  indiscutable¬ 
ment  tuberculeuses  malgré  l’absence  de  bacilles  dans  les  crachats.  Puis 
apparurent  une  raideur  de  la  nuque  et  des  symptômes  méningés.  Le  long 
délai  entre  l’opération  elles  signes  de  généralisation  tuberculeuse,  d’une 
part,  et,  d’autre  pari,  e  peu  de  gravité  de  l’acte  opératoire  pratiqué  entière¬ 
ment  en  dehors  des  lésions  tuberculeuses,  car  le  grand  trochanter,  bien 
qu’assez  friable,  ne  contenait  aucun  abcès,  permettent  de  supposer  que  le 
traumatisme  chirurgical  ne  doit  guère  être  incriminé  dans  la  genèse  de 
cette  généralisation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  pour  cela  que  je  vous  ai  présenté  cette  pièce, 
la  première  peut-être  montrant  le  résultat  anatomique  d’une  arthrodèse, 
le  greffon  ainsi  taillé  forme  bloc  par  ses  extrémités  avec  l’os  iliaque  et  le 
trochanter.  A  sa  partie  moyenne  il  forme  un  pont  épais  mais  plus  rétréci 
et  moins  résistant  puisque  dans  le  cas. particulier  il  s’est  fracturé,  et  je  me 
propose,  à  ma  prochaine  opération,  de  le  renforcer  à  sa  face  profonde  par 
des  greffes  ostéo-périostiques  complémentaires. 


ÉLECTIONS 


La  Société  confirme  par  vote  à  mains  levées,  et  â  runanimité  de-  ses 
cinquante  membres  présents,  la  désignation,  faite  par  tirage  au  sort,  des 
membres  des  Commissions  suivantes  : 

I.  Commission,  chargée  d' examiner  les  mémoires  déposés  pour  le  prix 
Bubreuil  :  MM.  Faure,  Houdard,  Mauclaire. 

IL  Commission  chargée  d’ examiner  les  mémoires  déposés  pour  le.  prix 
Buval-Marjiolm  :  MM.  Alglave,  Thiéry,  Lance. 
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III.  Commission  chargée  d'examiner  les  mémoires  déposés  pour  le 
orix  Laborie  :  MM.  Michon,  Ombrédanne,  Deniker  . 

IV.  Commission  chargée  cT examiner  les  ménxoires  déposés  pour  le 
prix  Chupin  :  MM.  Cadenat,  Àuvray,  Grégoire. 

V.  Commission  chargée  cf  examiner  les  titres  des  candidats  aux  places 
vacantes  de  membre  correspondant  national  :  MM.  Houdard,  Desplas, 
Veau,  Alglave. 

Ces  Commissions  devront  déposer  leurs  rapports  dans  un  comité  secret 
qui  aura  lieu  le  10  décembre. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Pirie.  —  Imprimerie  A.  Mai 


L.  Pa 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 


DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  novembre  1930. 
Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  .la  précédente  séance]  est  mise]  aux 
voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Des  lettres  de  MM.  LEVEUFet  Sorrel  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Jean  Hertz  posant  sa  candidature  à  la  place  vacante 
de  membre  titulaire. 

4°  Des  lettres  de  MM.  Aumont  (de  Versailles),  Clavelin  (Armée),  Cou- 
reaud  (Marine)  et  Delahaye  (de  Berck),  posant  leur  candidature  au  titre  de 
membre  correspondant  national. 

5°  Des  lettres  de  MM.  Léonté  (de  Bucarest)  et  Yovtchitch  (de  Belgrade) 
posant  leur  candidatnre  au  titre  de  membre  correspondant  étranger. 

6°  Un  travail  de  M.  Pierre  Fabre,  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse, 
intitulé  :  Au  sujet  du  sérum  hypertonique  dans  l’occlusion  intestinale. 

M.  Proust,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Jean  Quénu,  chirurgien  des  hôpitaux,  intitulé  : 
Hernie  diaphragmatique  congénitale  opérée  par  thoraco-phréno-Iapa- 
rotomie. 

M.  Picot,  rapporteur. 


\.j  1930,  n°  29. 
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RAPPORTS 


Luxation  mêdio-carpienne  ancienne. 
Fracture  du  scaphoïde 
et  luxation  trapèzo-mètacarpienne  associées, 

par  M.  R.  Tillier  (Alger). 

Rapport  de  M.  Albert  Moüchet. 


La  luxation  médio-carpienne  dont  M.  Tillier  (d’Alger)  nous  a  envoyé  la 
relation  tire  son  intérêt  de  l’association  d’une  luxation  trapézo -métacar¬ 
pienne  qui  peut  en  éclairer,  dans  une  certaine  mesure,  la  pathogénie.  En 
tout  cas,  si  cette  luxation  subtotale  du  carpe  rétrolunaire  avec  fracture  du 
scaphoïde  est  une  lésion  traumatique  assez  fréquente,  son  association  avec 
une  luxation  trapézo-métacarpienne  me  paraît  un  fait  exceptionnel. 

Le  27  septembre  1929,  le  nommé  P...  (M.),  âgé  de  vingt-cinq  ans,  a  été 
victime  d’un  accident  du  travail;  il  a  fait  une  chute  d’un  échafaudage  élevé  à  la 
hauteur  d’un  premier  étage.  Le  blessé  est  tombé  sur  le  côté,  la  région  de  la 
hanche  droite  portant  d’abord  sur  le  sol;  le  membre  supérieur  gauche,  allongé 
en  avant,  a  porté  presque  en  même  temps,  mais  en  flexion.  Il  est  naturellement 
impossible  de  faire  préciser  si  la  main  était  en  inclinaison  latérale,  radiale  ou 
cubitale  :  par  contre,  le  blessé  est  formel  sur  le  fait  de  la  flexion  de  la  main  et 
des  doigts  :  ce  sont  les  têtes  des  métacarpiens  qui  ont  reçu  le  choc  en  bout. 

Immédiatement  après  l’accident,  l’attention  semble  avoir  été  attirée  seule¬ 
ment  sur  la  hanche  droite  —  le  médecin  traitant  négligeant  le  poignet  dont  le 
blessé  d’ailleurs  se  plaignait  fort  peu. 

Une  radiographie  de  l’articulation  coxo-fémorale  aurait  révélé  une  fissure  du 
■col  fémoral  (?). 

La  radiographie  du  poignet  n’a  pas  été  faite  à  cette  époque.  Le  blessé  a,  en 
conséquence,  été  seulement  traité  comme  un  contusionné  de  la  hanche  par 
immobilisation  simple. 

Ce  n’est  que  le  27  mai  1930,  à  l’occasion  d’une  expertise,  que  je  suis  amené  à 
examiner  et  radiographier  le  blessé. 

La  hanche  ne  présente  plus  rien  d’intéressant,  soit  cliniquement,  soit 
radiographiquement,  et  l’examen  ne  permet  pas  de  conclure  à  une  lésion  du 
squelette  à  son  niveau. 

Toute  l’attention  est  attirée  du  côté  du  poignet  gauche.  La  ligne  bi-styloï- 
dienne  a  conservé  son  obliquité  normale.  Le  poignet  est,  dans  son  ensemble, 
globuleux,  avec  augmentation  du  diamètre  antéro  postérieur,  sans  saillie  parti¬ 
culière  limitée.  On  sent  nettement  par  la  palpation,  entre  pouce  et  index,  un 
épaississement  antéro-postérieur  important  par  comparaison  avec  le  côté  sain. 

Il  existe  en  même  temps  une  diminution  de  la  hauteur  du  poignet  qui  est 
raccourci  dans  son  ensemble. 

Mais  en  recherchant,  pour  apprécier  le  degré  de  ce  raccourcissement,  la 
distance  qui  sépare  la  styloïde  radiale  de  l’interligne  trapézo-métacarpien,  on 


SÉANCE  DU  12  NOVEMBRE  1930 


1241 


s’aperçoit  que  l’extension  complète  du  pouce  est  impossible  et  qu’il  existe  une 
saillie  anormale  antérieure  thénarienne  au-dessus  de  laquelle  l’extrémité  de 
l’index  perçoit  une  dépression  légère. 

Les  mouvements  actifs  du  poignet  sont  très  limités;  passivement  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  sont  de  faible  amplitude,  l’extension  est  bloquée.  La  mobilité 
des  doigts  est  satisfaisante,  sauf  au  milieu  du  pouce  dont  l’extension  et  l’adduc¬ 
tion  sont  diminuées.  On  ne  constate  pas  de  troubles  nerveux,  moteurs,  sensitifs 
ou  trophiques. 

En  présence  de  tels  symptômes  et  avant  l’examen  radiologique,  je  porte  le 
diagnostic  de  dislocation  du  carpe  ancienne,  atypique,  avec,  probablement, 
fracture  associée  du  trapèze,  en  d’autres  termes  de  «  fracture  de  la  colonne 
radiale  scaphoïdo-trapézienne  avec  luxation  subtotale  rétro-lunaire  du  carpe  ». 

Je  pratique  immédiatement  l’examen  radiologique  du  poignet  : 

De  face  —  en  supination  —  (film  au  contact  de  la  région  dorsale  du  poignet)  ; 

De  profil  :  profil  externe,  radius  au  contact  ;  profil  interne,  cubitus  au 
contact. 

Les  épreuves  montrent  qu’il  s’agit  d’une  luxation  subtotale  rétrolunaire  du 
carpe  avec  fracture  du  scaphoïde  à  sa  partie  moyenne. 

Mais,  d’autre  part,  on  constate  l’existence  d’une  luxation  trapézo-méla- 
carpienne.  Elle  est  d’un  type  absolument  anormal  :  il  s’agit  d’une  luxation  en 
dehors  et  en  avant  du  métacarpien  du  pouce. 


La  lecture  analytique  des  clichés  fournit  les  détails  suivants  : 

«  Les  rapports  articulaires  radio-carpiens  sont  conservés.  Au  contraire 
de  ce  qui  se  produit  d’ordinaire  dans  le  syndrome  «  dislocation  du  carpe  », 
le  lunaire  n’a  pas  «  tourné  »  :  sa  face  articulaire,  pour  la  tête  du  grand  os, 
ne  regarde  pas  en  avant  —  il  n’y  a  pas  eu  énucléation  du  lunaire. 

La  fracture  du  scaphoïde  s’explique  tout  naturellement;  elle  était 
inévitable  pour  permettre  la  luxation,  puisque  cet  os  appartient  aux  deux 
rangées,  qu’il  solidarise,  à  ses  risques  et  périls,  en  dehors.  C’est  là  un  fait 
classique  et  banal. 

Aussi  bien,  malgré  sa  rareté,  cette  lésion  apparaîtrait-elle  comme  rele¬ 
vant  d’une  pathogénie  traumatique  très  simple,  n’était  la  luxation  trapézo- 
métacarpienne  qui  vient  la  compliquer. 

En  fait,  à  la  réflexion,  cette  complication  n’est  qu’apparente  et  l’on  par¬ 
vient,  me  semble-t-il,  malgré  l’existence  de  la  luxafion  trapézo-métacar- 
pienne  et  même,  dirai-je,  grâce  à  elle,  à  dégager  le  mécanisme  suivant 
lequel  elle  s’est  constituée. 

Le  blessé  est  tombé,  les  doigts  fléchis,  sur  la  ligne  dorsale  des  têtes  des 
métacarpiens. 

Dans  cette  position  l’action  traumatisante  s’est  exercée  initialement 
entre  la  pression  antibrachiale  et  la  contre-pression  au  sol,  transmise  sur 
la  colonnade  des  quatre  derniers  métacarpiens,  le  pouce  ne  portant  pas. 
Ces  deux  forces  opposées  ont  amorcé  la  luxation  médio-carpienne  :  par 
ascension  postérieure  du  bloc  métacarpo-carpien  (deuxième  rangée)  et 
■translation  antérieure  du  blocradio-carpien  (première  rangée). 

Mais,  dans  ce  mouvement  de  descente  de  la  première  rangée,  le  sca¬ 
phoïde  devait  logiquement  entraîner  avec  lui  le  trapèze  qui  échappait  à  la 
contre-pression  métacarpienne,  le  pouce  ne  portant  pas.  Le  trapèze  soli- 
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daire  du  scaphoïde  a  donc  subi  le  mouvement  de  la  première  rangée  et  s’est 
déplacé  en  avant  de  l’axe  des  derniers  métacarpiens. 

Puis  le  pouce  a  porté,  vraisemblablement,  en  extension  et  abduction, 
tandis  que  la  main  se  mettait  en  inclinaison  radiale.  Le  trapèze  continuant 
son  mouvement  de  descente  a  repoussé  en  avant  la  béquille  d’appui  oblique 
au  sol  formée  par  le  squelette  du  pouce  tendant  à  s’insinuer  entre  elle  et  le 
métacarpien  de  l’index. 

La  force  traumatisante  n’étant  pas  épuisée,  le  scaphoïde  s’est  fracturé, 
probablement  dans  le  même  temps. 

En  somme,  ce  mécanisme  est  facile  à  concevoir,  si  l’on  admet  que  la 
fracture  du  scaphoïde  est  concomitante  ou  immédiatement  consécutive  à  la 
luxation  trapézo-métacarpienne  et  constitue,  par  conséquent,  le  dernier 
temps  de  la  lésion.  » 

J’ai  laissé  la  parole  à  M.  Tillier  et,  comme  lui,  je  ne  pense  pas  que  l’on 
puisse  logiquement  interpréter  d’une  façon  différente  la  succession  des 
faits.  Il  s’agit  seulement  là,  comme  la  plupart  du  temps  en  matière  de  trau¬ 
matisme  complexe  du  carpe  par  chute  d’un  lieu  élevé,  d’une  hypothèse  que 
l’on  peut  taxer  d’arbitraire.  Elle  ne  l’est  pas  en  tout  cas  absolument, 
puisqu’elle  s’appuie  sur  un  trépied  de  faits  précis  : 

1°  La  position  de  la  main  au  moment  de  l’accident  (choc  sur  les  têtes 
métacarpiennes,  main  en  flexion)  ; 

2°  La  constatation  de  l’orientation  du  lunaire  (normale  par  rapport  à 
la  glène  radiale)  ; 

3°  La  forme  de  la  luxation  trapézo-métacarpienne  (en  avant  et  en 
dehors) . 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  très  spéciale  morphologie  de  cette  lésion  du 
poignet,  qui  est  d’un  type  exceptionnel,  demeure  par  elle-même  intéres¬ 
sante. 

Le  blessé  a  une  adaptation  fonctionnelle  relativement  satisfaisante, 
malgré  la  limitation  des  mouvements  du  poignet.  11  est  dans  le  cas  des 
«  disloqués  du  carpe  adaptés  »,  qui  ont  eu  la  chance  de  ne  présenter  ni 
phénomènes  nerveux  sensitivo-moteurs,  ni  troubles  ostéo-trophiques, 
comme  le  montre  l’intégrité  structurale  de  son  squelette. 

Il  n’est  pas  certain  qu’une  résection  du  poignet  améliorerait  la  situation, 
le  blessé  la  refuse  d’ailleurs  actuellement. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Tillier  de  son  intéressante 
observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 
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Deux  cas  de  luxation  carpienne  rétro-lunaire 
dont  une  avec  fracture  du  scaphoïde , 

par  M.  Paul  Masini  (de  Marseille). 


Rapport  de  M.  Albert  Moucbet. 


En  nous  envoyant  deux  observations  récentes  de  luxation  carpienne 
rétro-lunaire,  M.  Paul  Masini  nous  rappelle  qu’il  a  présenté  le  28  novembre 
1927  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille  4  cas  de  luxation  rétro-lunaire 
observés  par  lui  de  1919  à  1927. 

Sur  4  cas,  l’un  s’accompagnait  d’arrachement  d’esquilles  du  radius  au 
niveau  de  l’insertion  du  ligament  dorsal  du  carpe;  un  autre,  d’une  fracture 
du  scaphoïde;  un  troisième,  d’une  fracture  de  la  pointe  de  l’apophyse  sty- 
loïde  du  radius. 

Ces  4  cas  ont  été  réduits  du  deuxième  au  treizième  jour  sous  l’anesthésie 
générale  au  kélène  avec  la  plus  grande  facilité.  La  récupération  des  mou¬ 
vements  de  l’articulation  a  été  complète  dans  2  cas,  incomplète  avec  inca¬ 
pacité  partielle  et  permanente  de  12  à  15  p.  100  pour  les  2  cas  qui  s’accom¬ 
pagnaient  de  fracture  du  scaphoïde  et  d’arrachement  de  la  styloïde  radiale. 

En  octobre  1918,  à  l’H.  O.  E.,  à  Froidos,  M.  Masini  a  eu  l’occasion 
d’extirper  un  semi-lunaire  qui  était  énucléé  et  qu’on  sentait  nettement  sous 
la  peau  à  la  face  antérieure  du  poignet.  C’était  un  aviateur  qui  était  venu  à 
la  visite  quinze  [jours  après  le  traumatisme;  la  réduction  sous  anesthésie 
générale  ayant  échoué,  M.  Masini  a  extirpé  le  semi-lunaire  après  l’avoir 
abordé  par  la  voie  antérieure  qui  lui  paraît  la  meilleure.  M.  Masini  aperçoit 
la  surface  concave  du  semi-lunaire  qui  a  tourné  à  90°  ainsi  qu’un  petit 
fragment  du  scaphoïde  qui  a  suivi  le  déplacement  du  .  semi-lunaire  ; 
toute  reposition  sanglante  lui  paraissant  difficile  à  obtenir,  il  réséqua  le 
semi-lunaire  et  le  fragment  du  scaphoïde.  La  guérison  s’est,  effectuée  nor¬ 
malement,  ce  soldat  a  pu  être  évacué,  vingt  jours  après,  avec  un  bon 
résultat  fonctionnel.  Les  mouvements  d’extension,  de  pronation  et  de 
supination  du  poignet  étaient  presque  complets,  ceux  de  flexion  étaient 
diminués  d’un  quart. 

Yoici  les  deux  nouvelles  observations  de  M.  Masini  : 

Obsebvation  I.  —  M.  B...,  trente-deux  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  sol  les  bras 
en  avant,  la  main  gauche  fortement  fléchie,  affirme-t-il,  le  21  juillet  1929.  Un 
médecin  consulté  a  fait  le  diagnostic  d’entorse  compliquée  du  poignet  gauche, 
le  poignet  était,  en  effet,  œdématié,  ne  pouvant  exécuter  aucun  mouvement,  la 
moindre  mobilisation  active  ou  passive  était  très  douloureuse.  Il  présentait 
aussi  un  léger  dos  de  fourchette. 

La  radiographie  pratiquée  le  22  juillet  1929  a  montré  une  luxation  rétro - 
lunaire  du  grand  os  avec  léger  diastasis  cubito-radial. 

Sous  anesthésie  générale  au  kélène,  je  procède  à  la  réduction  selon  le  pro- 
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cédé  classique  décrit  par  Mouchet  et  Jeanne  dans  leur  rapport  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  de  1919  :  premier  temps,  extension  forcée  du  poignet,  pour 
rendre  béante  la  loge  du  semi-lunaire;  deuxième  temps,  l’os  étant  repéré  au 
niveau  du  pli  de  flexion  du  poignet,  on  le  repousse  fortement  avec  le  pouce  pen¬ 
dant  qu’on  ramène  le  poignet  dans  la  flexion  forcée  ;  à  ce  moment,  nous  perce¬ 
vons  nettement  le  craquement  dû  à  la  réduction  de  la  luxation  ;  radioscopie  et 
radiographie  de  contrôle  ;  immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée  qui  main¬ 
tient  le  poignet  en  légère  flexion  et  en  demi-pronation.  Douze  jours  après, 
c’est-à-dire  le  4  août,  j’ai  enlevé  le  plâtre  et  j’ai  commencé  à  mobiliser  le  poignet; 
l’œdème  a  complètement  disparu  après  vingt  jours  de  traitement  par  bains 
chauds  et  massages;  ce  blessé  a  été  consolidé  le  4  septembre  1929,  il  avait 
récupéré  presque  complètement  les  fonctions  du  poignet.  Les  experts  qui  l’ont 
examiné  en  décembre  1929  ont  évalué  son  taux  d’incapacité  à  S  p.  100,  amélio¬ 
rable  et  révisable  dans  les  délais  légaux. 

Obs.  If.  —  W.  C...,  quarante  ans,  chauffeur  d’automobile,  a  été  blessé  le 
20  mars  1929  par  un  retour  de  manivelle.  Le  médecin  traitant  a  appliqué  pen¬ 
dant  dix  jours  des  grands  pansements  humides  chauds  et  l’immobilisation, 
mais,  les  douleurs  persistant,  le  blessé  s’est  présenté  à  ma  consultation  :  le 
poignet  gauche  (il  s’agit  d’un  gaucher)  est  cloué  dans  une  position  intermé¬ 
diaire  entre  la  flexion  et  l’extension,  les  doigts  de  la  main  sont  aussi  parfaite¬ 
ment  ankylosés,  l’extension  ne  peut  se  faire  d’une  façon  complète.  A  l’examen 
clinique  on  ne  constate  pas  de  signes  douloureux,  ni  de  gonflement  dans  la 
tabatière  anatomique,  mais  on  constate  un  raccourcissement  ainsi  qu’un 
.  épaississement  du  poignet.  Je  note  aussi  des  troubles  nerveux  dans  le  domaine 
du  médian,  hypoesthésie  de  la  paume  de  la  main  et  des  faces  palmaires  de 
l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire. 

La  radiographie  pratiquée  le  31  mars  1929  a  permis  de  constater  :  1°  une 
fracture  du  scaphoïde,  2°  une  luxation  vers  la  face  dorsale  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe  et  du  fragment  inférieur  du  scaphoïde  sur  la  première  rangée 
du  carpe  et  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde. 

J’ai  pratiqué,  séance  tenante,  la  réduction  de  celte  luxation  sous  anesthésie 
générale  au  kélène  et  selon  le  procédé  classique.  La  réduction  pratiquée  onze 
jours  après  le  traumatisme  a  été  obtenue  facilement. 

La  radiographie  de  contrôle  a  permis  de  constater  la  bonne  réduction  des 
os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  le  semi-lunaire  n’avait  pas,  en  effet,  changé 
de  place.  Immobilisation  pendant  douze  jours  dans  une  gouttière  plâtrée  laissant 
à  découvert  la  paume  de  la  main  de  façon  à  pouvoir  surveiller  les  troubles  du 
médian  qui  ont  d'ailleurs  disparu  au  bout  d’une  semaine.  Le  plâtre  enlevé,  j’ai 
institué  un  traitement  par  bains  chauds  et  massages  pendant  quinze  jours  et,  le 
30  avril,  ce  blessé  a  été  consolidé. 

Le  rapport  des  experts,  en  date  du  15  janvier  1930,  constate  le  bon  état  du 
poignet  gauche  et  fixe  un  taux  d’invalidité  de  10  p.  100,  susceptible,  disent-ils, 
d’être  réduit  de  moitié  avant  l’expiration  des  délais  légaux. 


«  Ainsi  sur  7  cas  de  luxation  rétro-lunaire,  dit  M.  Masini,  j’ai  pu  en 
réduire  6  facilement  sous  anesthésie  générale;  elles  dataient  de  un  à 
treize  jours;  une  luxation  rétro-lunaire  avec  énucléation  du  lunaire 
retourné  en  avant  accompagnée  de  fracture  du  scaphoïde  n’a  pu  être 
réduite  quinze  jours  après  et,  le  semi-lunaire  étant  découvert,  il  ne  m’a 
pas  paru  possible  de  lui  faire  recoiffer  la  tête  du  grand  os,  tellement  il 
était  bloqué;  j’ai  dû  le  réséquer.  Mes  bons  résultats  éloignés  sont  dus,  je 
crois,  à  la  courte  durée  d’immobilisation  après  la  réduction,  neuf  à 
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«  douze  jours,  et  au  traitement  mécano-  et  physio-thérapique  consécutif 
«  appliqué  avec  prudence.  » 

Les  observations  de  M.  Masini  montrent  qu’il  faut  toujours  tenter  de 
réduire  la  luxation  carpienne  rétro-lunaire,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas 
énucléation  du  semi-lunaire  et  fracture  concomitante  du  scaphoïde.  Cette 
réduction  manuelle  est  le  plus  souvent  possible  pendant  le  premier  mois 
qui  suit  l’accident,  quand  elle  est  faite  correctement  suivant  des  règles 
précises.  Cependant,  dans  le  cas  de  semi-lunaire  énucléé,  observé  par 
M.  Masini  en  octobre  1918,  ce  chirurgien  n’a  pas  pu  réduire  la  luxation 
qui  datait  de  quinze  jours  et  il  a  dû  opérer. 

Quand  il  eut  incisé  le  poignet  par  la  voie  palmaire  et  qu’il  se  trouva  en 
présence  du  semi-lunaire  énucléé,  il  pensa  que  la  reposition  de  l’os  serait 
difficile  à  obtenir  et  il  l’enleva.  Je  me  demande  si,  actuellement,  après  tout 
le  bien  qu’ont  dit  de  la  reposition  sanglante  de  nombreux  chirurgiens  dont 
Lapointe  qui  s’en  est  fait  l’ardent  défenseur,  M.  Masini  aurait  la  même 
timidité  ;  je  suis  persuadé  qu’il  aurait  plus  d’audace  et  qu’il  tenterait  et 
obtiendrait  la  reposition,  certainement  préférable  à.  l’ablation. 

Mais  il  est  bien  évident  que  cette  ablation  est  nécessaire,  soit  dans  les 
cas  où  le  semi-lunaire  est  extrêmement  déplacé  au-dessus  du  carpe, 
comme  dans  l’observation  de  Grinda  que  je  vous  ai  rapportée  ici  même  le 
4  décembre  1929  ou  dans  une  observation  inédite  que  m’a  montrée  mon 
ami  Edouard  Michon,  soit  dans  les  cas  où  le  semi-lunaire  est  atteint  de 
fracture  partielle  ou  de  troubles  «  malaciques  »,  où  ses  surfaces  articulaires 
sont  érodées,  ses  ligaments  plus  ou  moins  ossifiés. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile  d’appliquer  un  plâtre  sur  le  poignet  après 
une  réduction  manuelle  ou  opératoire  de  luxation  rétro-lunaire,  parce  que 
je  suis  persuadé  que,  quand  la  luxation  est  bien  réduite,  elle  n'a  aucune 
tendance  à  se  reproduire.  J’applique  un  simple  pansement  ouaté  avec  une 
attelle  de  zinc  en  priant  le  blessé  de  mobiliser  ses  doigts  immédiatement. 
Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  je  supprime  l’attelle  et  laisse  le  blessé 
mobiliser  son  poignet. 

Ces  remarques  faites,  je  ne  puis  que  féliciter  M.  Masini  de  ses  beaux 
résultats  et  insister  à  nouveau  sur  la  nécessité  de  radiographier  sous  plu¬ 
sieurs  incidences  tout  poignet  atteint  de  traumatisme  (la  radiographie 
avait  été  négligée  par  le  premier  médecin  dans  un  cas  de  M.  Masini). 

Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Masini  :  ses  bons  résultats  sont  dus 
certainement  à  la  courte  durée  d’immobilisation  après  la  réduction  et  au 
traitement  mécano-  et  physio-thérapique  consécutif  appliqué  avec  prudence. 

Si  ces  règles  judicieuses  étaient  toujours  suivies,  on  verrait  moins  de 
blessés  enraidis  du  poignet. 

Permettez-moi  de  rappeler  ici  les  conclusions  que  j’énonçais  récemment 
dans  un  rapport  au  Ier  Congrès  International  d' Orthopédie  rédigé  en  col¬ 
laboration  avec  Alain  Mouchet  (4  octobre  1930)  : 

La  luxation  carpienne  dans  le  premier  mois  doit  être  réduite  par  les 
manœuvres  externes. 

En  cas  d’échec,  et  passé  le  premier  mois,  il  faut  procéder  à  la  reposition 


1246 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


sanglante  du  semi-lunaire  et  ne  pratiquer  l'ablation  que  si  la  reposition  est 
impossible  ou  si  les  lésions  associées  du  squelette  ou  des  ligaments  com¬ 
mandent  cette  ablation  *. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  en  terminant,  de  remercier  M.  Masini  et  de 
publier  ses  intéressantes  observations  dans  nos  Bulletins. 


1°  Occlusion  intestinale  grave 
et  sérum  chloruré  hypertonique  intraveineux-, 

2°  Cachexie  due  à  un  kyste  de  l’ovaire-, 
intervention  et  sérum  chloruré  hypertonique  intraveineux, 

par  M.  Leeercle  (de  Damas). 

Rapport  de  M.  R.  Proust. 


Voici  deux  observations  que  nous  envoie  le’Dr  Leeercle  et  qui  nous  mon¬ 
trent  une  fois  de  plus  ou  plutôt  deux  fois  de  plus  la  merveilleuse  efficacité 
du  sérum  intraveineux  hypertonique  préconisé  par  mon  ami  Gosset.  Le  pre¬ 
mier  cas  est  un  cas  d’occlusion,  c’est-à-dire  rentre  dans  le  cadre  classique; 
le  second  cas  montre  ce  qu’on  peut  attendre  de  cefmerveilleux  moyen  dans 
certaines  formes  de  cachexie  profonde.  Voici  les  deux  observations  de 
M.  Leeercle  : 

Observation  I.  —  Occlusion  intestinale  :  Une  jeune  femme  de  vingt  ans, 
enceinte  de  huit  mois,  entre  dans  le  service  le  29  avril  1929  à  midi  en  état 
d’occlusion  intestinale  aiguë.  Les  signes  de  sub-occlusion  ont  débuté  il  y  a  six 
jours,  l’occlusion  est  complète  depuis  trois  jours,  les  vomissements  sont  féca- 
loïdes  depuis  deux  jours.  P  =  120.  T  =  36°.  Très  mauvaise  impression. 

Le  ventre  est  très  ballonné,  douloureux,  l’auscultation  de  l’utérus  ne  fait 
percevoir  aucun  bruit.  Au-dessus  de  T  utérus  les  anses  grêles  distendues  font 
relief  sans  reptation  à  la  chiquenaude.  L’obstacle  siège  évidemment  sur  le  grêle 
paralysé.  L’interne  du  service,  en  m’attendant,  prépare  la  malade  suivant  les 
règles  :  tonicardiaques,  sérum  physiologique  sous-cutané,  une  première  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  20  cent,  cubes  de  sérum  chloruré  hypertonique  à  20  p.  100, 
méthode  Gosset.  Essais  vains  de  lavage  de  l’estomac  rendu  impossible  par  les 
vomissements  incessants.  Opération  à  14  h.  30.  Anesthésie  générale  à  l’éther. 

Laparotomie  sus-ombilicale  d’abord.  Ecoulement  de  liquide  louche  :  périto¬ 
nite  en  évolution,  les  anses  grêles  rouges  distendues  paralysées  remplies  de 
liquide  font  irruption  dans  le  champ  opératoire.  Le  côlon  transverse  est  d’aspect 
normal. 

On  va  immédiatement  à  l’angle  iléo-cæcal  sans  rien  rencontrer  jusqu’à 
celui-ci,  qu’il  est  impossible  d’extérioriser. 

La  présence  de  l’utérus  constitue  une  grosse  difficulté  à  l’exploration.  La 
femme  n’a  pas  été  [touchée,  les  membranes  ne  sont  pas  rompues,  je  prolonge 
l’incision  cutanée  vers  le  bas  et  me  débarrasse  de  l’enfant  par  une  césarienne 

1.  C'est  aux  mêmes  conclusions  qu’aboutissait  en  même  temps  que  nous 
M.  Rocher  (de  Bordeaux)  qui  ignorait  notre  rapport  au  Congrès  International 
d’Orthopédie  (Bordeaux  chirurgical,  octobre  1930). 
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haute  :  enfant  mort,  ayant  perdu  son  méconium,  début  d’infiltration  des  tégu¬ 
ments  décolorés.  Fermeture  de  l’utérus  en  deux  plans. 

L’angle  iléo;cæcal  peut  alors  être  extériorisé,  et  l’on  constate  :  sur  le  cæcum 
mobile  d’apparence  normale  la  présence  d’un  moignon  appendiculaire  gros 
comme  un  crayon,  long  de  2  centimètres  environ;  au  niveau  de  l’abouchement 
de  l’iléon,  sur  la  face  antérieure  de  l’anse  partant  de  l’angle  inférieur,  une  bande 
blanchâtre  de  périviscérite  large  comme  le  petit  doigt  est  la  cause  évidente  de 
l’occlusion. 

La  péritonite  est  consécutive  à  l’occlusion  et  non  d’origine  appendiculaire; 
la  libération  peut  être  laborieuse  :  j’abandonne  pour  l’instant  moignon  appendi¬ 
culaire  sclérosé  et  périviscérite  pour  pratiquer  ce  qui  me  paraît  plus  sûr  et 
plus  pressé  :  l’anastomose  latéro-latérale  de  la  dernière  partie  de  l’iléon  avec  le 
transverse  à  peu  près  en  son  milieu. 

Assèchement  de  la  cavité  péritonéale,  fermeture  au  fil  de  bronze  en  un  seul 
plan. 

Lavage  de  l’estomac  sur  la  table  d’opération  avant  le  réveil  de  l'opérée  ;  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  1  Cent,  cube  de  solution  d’extrait  d’hypophyse  ;  deux  vessies 
de  glace  sur  le  ventre.  Continuation  des  injections  intraveineuses  hyperto¬ 
niques  :  100  cent,  cubes  par  vingt-quatre  heures  de  la  solution  à  20  p.  100  et  du 
sérum  sous-cutané  et  en  Murphy. 

Dans  la  soirée  la  malade  vide  ses  anses  par  une  débâcle  de  5  à  6  selles  abon¬ 
dantes.  Suites  opératoires  des  plus  simples. 

Le  lendemain  matin,  le  faciès  est  excellent,  la  température  remonte,  le  pouls 
baisse.  Les  injections  intraveineuses  sont  continuées  pendant  trois  jours.  La 
malade  reste  ballonnée  :  une  nouvelle  injection  d’hypophyse,  le  deuxième  jour, 
facilite  l’émission  des  gaz,  puis  le  ventre  s’aplatit,  les  selles  reprennent  spon¬ 
tanées  le  quatrième  jour. 

Le  pouls  et  la  température  sont  redevenus  normaux  le  septième  jour.  Les 
fils  sont  enlevés  les  dixième  et  douzième  jours. 

La  malade  sort  le  21  mai,  après  avoir  présenté  deux  ou  trois  crises  diar¬ 
rhéiques  qui  ont  cédé  à  l’ingestion  de  bismuth,  prévenue  que  si  des  troubles 
persistent  on  pourra  rétablir  le  cours  normal  des  matières  et  faire  la  révision 
de  son  segment  iléo-cæcal. 

L’interrogatoire  le  plus  poussé  ne  permet  d’obtenir  aucune  précision  sur 
une  crise  appendiculaire  antérieure.  La  malade  affirme  n’avoir  jamais  souffert 
dans  la  région.  La  méthode  de  Gosset  nous  a  déjà  rendu  des  services  incontes¬ 
tables  depuis  qu’elle  a  été  signalée  dans  La  Presse  Médicale.  Les  ampoules  de 
20  cent,  cubes  de  sérum  chloruré  à  20  p.  1 00  figurent  dans  le  matériel  d’urgence 
de  ma  salle  d’opérations,  au  même  titre  que  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  intra-cardiaque  de  Toupet.  Mon  personnel  qui  en  a  vu  les 
bons  effets,  la  met  spontanément  en  œuvre  pour  tout  occlus  entré  dans  le  ser¬ 
vice.  Je  n’ajouterais  rien  à  tout  le  bien  qu’en  ont  déjà  dit  ceux  qui  l’ont  adoptée, 
si  le  cas  de  cette  femme  longuement  et  doublement  intoxiquée,  condamnée  par 
ceux  qui  la  virent  à  son  entrée,  ne  me  paraissait  particulièrement  démonstratif 
de  l’innocuité  et  des  bienfaits  de  la  méthode,  quand  un  organisme  a  encore  la 
lueur  de  résistance  insoupçonnée  mais  nécessaire  cependant  pour  en  tirer  profit. 

Avec  la  rachi  quand  elle  est  possible,  les  injections  intraveineuses  de  sérum 
salé  hypertonique  vont  certainement  contribuer  à  améliorer  largement  nos  sta¬ 
tistiques  opératoires  dans  l’occlusion  intestinale,  et  peut-être  aussi  dans  d’autres 
formes  d’intoxication. 

Nous  devons  être  infiniment  reconnaissants  à  MM.  Gosset,  Binet  et  Petit- 
Dutaillis  d’avoir  vulgarisé  une  méthode  qui  permet  de  sauver  quelques  exis¬ 
tences  de  plus  :  pour  un  Français  à  l’étranger,  qui  s’est  donné  mission  de 
répandre  les  méthodes  françaises,  c’est  aussi  une  force  que  de  pouvoir  montrer 
A  ses  malades  ou  à  ses  élèves  de  quelle  gratitude  ils  sont  constamment  rede¬ 
vables  aux  maîtres  de  son  pays. 
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Deuxième  observation  :  Cachexie  ovarienne. 

Une  femme,  âgée  de  trente  ans,  est  passée  dans  mon  service  le  22  février  1929, 
venant  de  médecine  pour  être  opérée  d’urgence.  Considérée  comme  atteinte  de 
cirrhose  et  de  cachexie  palustres,  on  a  voulu  ponctionner  son  ascite  ;  le  trocart 
a  donné  issue  à  du  liquide  gélatineux  ;  il  s’agit  vraisemblablement  d’un  kyste  de 
l’ovaire. 

La  femme  est  mourante,  squelettique,  les  yeux  vitreux.  La  température  est 
de  39°,  son  pouls  est  incomptable.  Elle  présente  en  revanche  à  l’examen  un 
ventre  énorme  plus  étalé  qu’ombiliqué,  mat,  de  l’appendice  xyphoïde  au  pubis, 
et  dans  les  flancs  :  on  a  très  nettement  la  sensation  de  flot  :  kyste  de  l’ovaire  ou 
ascite  gélatineuse,  la  femme  est  actuellement  inopérable  et  je  remets  l’interven¬ 
tion  au  lendemain,  si  la  malade  est  remontée  suffisamment  par  les  moyens 
ordinaires  :  sérums  glycosé,  chloruré,  huile  camphrée,  etc...  Entre  temps, 
l’examen  me  fait  découvrir  une  cicatrice  opératoire  récente,  médiane  sous- 
ombilicale;  le  toucher  vaginal  montre  l’utérus  immobilisé,  sans  connexion 
perceptible,  avec  une  tumeur  abdominale  ;  les  culs-de-sac  sont  légèrement 
bombés,  rénittents;  pas  de  troubles  urinaires. 

J’apprendrai  rétrospectivement  que  la  malade  â  déjà  été  ponctionnée,  puis 
incisée  un  mois  auparavant  dans  un  autre  hôpital  ! 

Le  lendemain,  la  femme  est  toujours  là;  le  pouls  est  à  130;  la  température,  à 
forme  oscillante,  est  à  37°  :  l’état  général  paraît  moins  mauvais,  on  peut  opérer. 

Sous  infiltration  locale  à  l’alypine,  je  pratique  une  incision  médiane  explora¬ 
trice  au-dessus  de  la  cicatrice  ancienne,  qui  me  permet  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  poche  très  adhérente  à  la  paroi.  Je  prolonge  l’incision  vers  le  haut, 
jusqu’à  ce  que  j’aie  trouvé  un  point  de  clivage  qui  me  permette  de  décortiquer 
progressivement  à  la  main  un  énorme  kyste  mucoïde  de  l’ovaire,  déjà  vidé,  en 
partie,  de  son  contenu  parles  interventions  précédentes;  mais,  malgré  l’incision 
pubo-xyphoïdienne,  je  dois  pouvoir  l’extraire,  l’inciser,  etlaisser  s’échapper  son 
contenu  qui  s’écoule  sous  forme  de  gros  flocons  de  substance  mucoïde,  pouvant 
en  imposer  au  premier  abord  pour  des  hydatides.  Certains  sont  striés  de  filets 
jaunâtres,  indice  de  transformation  purulente  au  début.  Après  extériorisation 
du  kyste,  revenu  à  des  dimensions  suffisantes  et  section  du  pédicule,  le  petit 
bassin  apparaît  rempli  d’une  substance  jaunâtre,  en  partie  organisée,  d’où 
émerge  en  arrière  le  rectum,  en  avant  la  vessie,  substance  qui  résiste  à  la 
compresse,  au  milieu  de  laquelle  il  m’est  impossible  de  différencier  utérus  et 
annexes.  Dans  ces  conditions,  je  ne  crois  pas  pouvoir  laisser  revenir  les  anses 
refoulées  sous  la  coupole  diaphragmatique  sur  ce  magma  suspect,  et  je  ferme 
sur  un  Mikulicz  interposé.  La  femme,  complètement  insensible,  a  été  opérée, 
à  vrai  dire,  sans  anesthésie. 

Inquiet  sur  les  suites  de  cette  intervention  plutôt  laborieuse,  pratiquée  sur 
un  organisme  si  profondément  intoxiqué,  j’ai  l’idée  de  prescrire,  malgré 
l’œdème  des  membres  inférieurs,  d’origine  mécanique  sans  doute,  l’emploi  du 
sérum  chloruré  hypertonique  intraveineux,  combiné  au  sérum  sous-cutané 
suivant  la  méthode  Gosset-Binet-Petit-Dutaillis,  contre  l’intoxication  des  occlu¬ 
sions  intestinales. 

Le  lendemain  24,  j’avais  la  satisfaction  de  retrouver  l’opérée,  non  seulement 
vivante,  mais  faisant  la  meilleure  impression.  La  moribonde  de  la  veille  était 
remplacée  par  une  femme  à  l’œil  vif  qui  revenait  à  la  vie. 

Le  surlendemain  2b,  la  femme,  en  position  demi-assise,  m’accueillait  d’un 
sourire.  La  partie  était  gagnée.  Je  pouvais  supprimer,  après  le  deuxième  jour,  le 
sérum  chloruré  hypertonique  à  20  p.  100  intraveineux.  La  recherche  des  veines 
était  très  difficile.  Une  fuite  dans  le  tissu  cellulaire  fut  suivie,  au  pli  du  coude, 
d’une  escarre  en  surface,  large  comme  une  ancienne  pièce  de  5  francs.  Suites 
opératoires  des  plus  simples.  Ablation  du  Mikulicz  le  cinquième  jour,  remplacé 
par  un  tube  à  instillation  de  solution  de  Dakin,  destiné  à  lyser  toute  la  substance 
accumulée  dans  le  petit  bassin,  sans  doute  à  la  suite  de  la  première  incision 
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dont  j’avais  constaté  la  cicatrice.  Cette  substance  continue  à  s’éliminer  sous 
forme  de  flocons  colloïdes,  à  l’occasion  des  lavages  mécaniques. . 

La  malade  sort  le  8  mai  complètement  guérie,  avec  une  bonne  paroi  il  a 
fallu  tout  ce  temps  pour  vider  le  bassin  de  son  contenu  gélatineux,  assouplir  les 
culs-de-sac  vaginaux,  et  rendre  son  utérus  mobile.  Je  ne  crois  pas  qu’au  point 
de  cachexie  ovarienne  où  était  arrivée  cette  femme  la  simple  ablation  du  kyste 
ait  pu,  en  quarante-huit  heures,  amener  une  semblable  transformation.  Je  suis 
convaincu,  sans  m’expliquer  le  mécanisme,  qu’elle  est  due  au  sérum  intravei¬ 
neux  hypertonique,  dont  la  valeur  antitoxique  s’est  révélée  ici  plus  manifes¬ 
tement  encore  que  je  n’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  à  la  suite  des  occlusions 
intestinales  graves,  opérées  et  guéries. 

Telles  sont  les  deux  observations  de  M.  Lecercle.  Je  vous  propose  de  lui 
adresser  nos  remerciements,  mais  de  les  adresser  également  aux  auteurs  de 
la  méthode  de  traitement  par  sérum  hypertonique  intraveineux. 


COMMUNICATIONS 


Des  effets  de  la  ligature 

d’une  des  artères  thyroïdiennes  inférieures  sur  la  calcémie 
et  la  symptomatologie  fonctionnelle 
dans  un  cas  de  polyarthrite  ankylosante, 

par  MM.  René  Leriche  et  Adolphe  Jung. 


C’est  une  chirurgie  encore  difficile  que  celle  qui  cherche  actuellement 
à  traiter  certaines  maladies  osseuses  par  des  opérations  parathyroïdiennes. 
Toutes  sortes  d’obstacles  spirituels  sont  accumulés  devant  elle.  Elle  vise 
des  maladies  rares,  dans  lesquelles  la  morphologie  des  lésions  osseuses  et 
articulaires  accapare  toute  [l’attention,  dont  l’évolution,  toujours  lente,  se 
fait  habituellement  par  brusques  poussées  sans  cause,  et  toujours  avec  de 
longues  rémissions  qui  n’ont  aucun  motif  visible.  On  a  peine  à  croire  que 
des  lésions  aussi  «  Jmatérielles  »,  aussi  «  grossières  »  [que  celles  de  la 
maladie  de  Recklinghausen  ou  de  la  polyarthrite  ankylosante  'puissent 
relever  d’une  simple  viciation  glandulaire.  Et  nous  ne  sommes  pas  entraî¬ 
nés  à  penser  qu’une  variation  de  la  calcémie  puisse  êtrejun  test  suffisant,  à 
lui  seul,  pour  fixer  une  origine  parathyroïdienne. 

D’autre  part,  les  faits  sont  encore  peu  nombreux  qui  montrent  l’effica¬ 
cité  réelle  de  la  parathyroïdectomie.  11  y  a,  comme  toujours  dans  les  ques¬ 
tions  neuves,  des  observations  contradictoires.  Bref,  on  comprend  les 
hésitations. 

Cependant,  il  est  certain  que  les  variations  de]la  calcémie  sont  un  signe 
sûr  de  troubles  parathyroïdiens,  et  il  est  aussi  certain  que  la  parathyroï- 
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dectomie  abaisse  le  taux  du  calcium  sanguin,  chez  l’homme  comme  chez 
les  animaux,  alors  que  l’injection  d’extrait  parathyroïdien  le  relève. 

C’est  sur  ces  notions  positives  que  reposent  les  essais  déjà  tentés  de 
parathyroïdectomie  dans  certaines  maladies  osseuses. 

Ces  essais  se  sont  adressés  à  deux  sortes  de  cas  : 

Dans  un  premier  groupe,  il  y  avait  un  adénome  parathyroïdien,  dont 
l’ablation  a  eu  un  heureux  effet  sur  l’évolution  de  la  maladie,  maladie  de 
Recklinghausen  ou  ostéomalacie.  Les  exemples  s’en  sont  multipliés,  depuis 
la  première  observation  de  Mandl.  M.  Mouzon,  dans  une  récente  revue  de 
La  Presse  Médicale  \  a  dit  tout  ce  qu’il  fallait  dire  à  ce  sujet.  Nous  n’y 
revenons  pas.  De  récentes  observations  n’ont  fait  que  confirmer  les  pre¬ 
miers  enseignements. 

'Dans  un  second  groupe,  il  n’y  avait  pas  de  tumeur,  pas  d’hypertrophie 
apparente  et,  histologiquement,  les  parathyroïdes  ont  été  trouvées  normales. 

On  comprend  aisément  que,  devant  un  cas  du  premier  type,  un  chirur¬ 
gien  puisse  actuellement  se  décider  aisément,  puisqu’il  [sent  une  tumeur 
dans  la  région  thyroïdienne,  puisqu’il  a  à  enlever  quelque  chose  de  matériel¬ 
lement  pathologique,  alors  que,  devant  un  cas  du  second  type,  il  faut  avoir 
la  loi  physiologique  pour  marcher  sur  une  donnée  aussi  lointaine  des  pré¬ 
occupations  chirurgicales  que  la  calcémie.  Aller  enlever  une  parathyroïde 
normale,  grosse  comme  une  tête  d’épingle,  chez  un  malade  qui  a  des 
ankylosés  multiples,  tout  simplement  parce  qu’expérimentalement  la 
parathyroïdectomie  abaisse  la  calcémie,  cela  paraît  une  gageure.  Les 
objections  sont  trop  faciles,  et  évidemment  chacun  pense,  tout  d’abord, 
que  l’ankylose  étant  une  lésion  irréductible  et  définitive,  même  si  les  para¬ 
thyroïdes  y  sont  pour  quelque  chose,  il  est  certainement  trop  tard. 

Cependant,  si  l’on  songe  au  triste  sort  des  malheureux  spondylosiques 
dont  les  lésions  osseuses  sont  pendant  longtemps  très  douloureuses  (même 
quand  la  soudure  paraît  déjà  faite)  et  se  généralisent  méthodiquement,  on 
est  tenté  d’essayer,  suivant  Tindication  donnée  récemment  par  Oppel,  de 
stabiliser  la  maladie,  de  fixer  son  évolution,  et  de  la  rendre  indolore. 

En  effet,  se  basant  sur  la  notion  de  l’hypercalcémie  habituelle  chez  les 
malades  atteints  d’arthrites  ankylosantes,  Oppel  a  pratiqué  un  nombre 
assez  important  de  parathyroïdectomies  chez  des  polyankylosés.  Les  résul¬ 
tats  immédiats  en  ont  été  généralement  bons  :  la  plupart  des  opérés  ont  eu 
des  améliorations  subjectives  réelles  et  des  améliorations  fonctionnelles 
très  objectives  au  niveau  des  articulations  non  encore  soudées. 

A  longue  échéance,  tous  les-résultats  n’ont  pas  tenu.  Mais  il  y  a  eu  un 
lot  assez  important  d’améliorations  notables1 2. 

Nous  ne  donnons  pas  les  chiffres  matérialisant  ces  résultats  pour  deux 
raisons  :  1°  parce  qu’on  les  trouvera  dans  la  revue  de  Mouzon  déjà  citée; 

1.  Mouzon  :  La  parathyroïdectomie  va-t-elle  devenir  une  opération  chirurgicale? 
La  Presse  Médicale,  n°  39,  15  mai  1929,  p.  631. 

2.  Ssmarin  :  Einseitige  Parathyroidektomie  als  operative  Behandlungsmethode 
der  ankylosirenden  Polyarthritis.  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  t.  CLIII,  fasc.  2, 
décembre  1928. 
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2°  parce  que  dans  des  questions  aussi  difficiles  et  aussi  récentes  les  chiffres 
ne  signifient  rien,  et  les  statistiques  pas  grand’chose  :  tout  pourcentage  est 
fatalement  mensonger,  étant  donné  les  complexités  du  problème. 

L’important  est  qu’il  se  dégage  des  faits  rapportés  par  Oppel  et  par  son 
élève  Ssmarin  une  valeur  d’orientation. 

C’est  ce  qui  nous  a  engagés  à  essayer. 

Dès  le  début,  nous  avons  rencontré  une  première  difficulté. 

Convaincus  que  l’hypercalcémie  est  le  seul  test  actuel  de  l’hyperfonc- 
tionnement  parathyroïdien,  nous  n’avons  voulu  intervenir  que  dans  des 
cas  de  polyarthrite  avec  hypercalcémie.  Or,  toutes  les  polyarthrites  spon¬ 
tanées,  nous  voulons  dire,  non  manifestement  infectieuses,  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  d’hypercalcémie.  11  en  était  ainsi  dans  les  premiers  cas  que  nous 
avons  vus.  En  fait,  sur  13  cas  de  polyarthrites  ankylosantes  (généralement 
avec  ankylosé  rachidienne)  que  nous  avons  observés  en  dix-huit  mois,  trois 
fois  seulement  il  y  avait  hypercalcémie.  Nous  disons  une  fois  pour  toutes 
que  nos  dosages  ont  tous  été  faits  par  l’un  de  nous,  avec  la  méthode  de 
Hirth,  longue  et  minutieuse,  peu  employée  dans  les  laboratoires  cliniques 
du  fait  de  ses  difficultés  techniques,  mais  la  plus  sûre  de  toutes.  Avec  elle, 
le  chiffre  normal  de  la  calcémie  est  de  0  gr.  093  par  litre  de  sérum  ;  et  l’on 
admet  une  marge  de  variations  normales  allant  de  0,085  à  0,1. 

Tous  les  chiffres  qui  sont  en  dehors  de  ceux-là  peuvent  être  considérés 
comme  l’effet  de  variations  pathologiques. 

Donc,  toutes  les  maladies  ankylosantes  généralisées  ne  s’accompagnent 
pas  d’hypercalcémie.  On  irait  certainement  au-devant  d’échecs  si  on  se 
décidait  à  intervenir  sur  le  seul  diagnostic  clinique,  sans  examen  valable 
du  sang,  et  nous  pensons  qu’il  faut  être  rigoureux  sur  ce  point,  dans  l’état 
actuel  des  choses. 

D’autre  part,  il  est  fort  possible  que  chez  ces  malades  l’hypercalcémie  ne 
soit  pas  constante.  11  se  peut  qu’elle  n’existe  que  lors  des  poussées  articu¬ 
laires,  et  il  ne  serait  pas  impossible  qu’il  y  ait  des  hypercalcémies  dans  les 
stades  de  repos  de  la  maladie. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  l’indication  opératoire  soit  diffi¬ 
cile  à  poser  :  l’avenir  a  tout  à  nous  apprendre  à  ce  sujet. 

Nous  avons  eu  la  patience  d’attendre  un  cas  avec  hypercalcémie  nette. 
Et  voici  le  résultat  que  nous  avons  obtenu  : 

Observation  I.  —  11  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  ans,  souffrant  de 
douleurs  articulaires  violentes,  et  atteint  d’ankyloses  multiples. 

La  maladie  avait  débuté  à  la  colonne  douze  ans  auparavant,  et  peu  à  peu  le 
rachis  s’était  complètement  ankylosé  en  rectitude  :  seuls  persistaient  de  très 
légers  mouvements  de  rotation  et  de  flexion  de  la  tête.  Au  niveau  des  autres 
articulations  (genoux,  poignets,  cou-de-pied,  une  hanche),  le  processus  ankylo¬ 
sant  n’était  en  évolution  que  depuis  deux  ans,  et  peu  à  peu  la  mobilité  avait 
disparu  presque  partout.  A  l’exploration,  on  trouvait,  suivant  les  endroits,  soit 
une  grande  raideur  articulaire,  soit  une  ankylosé  complète.  Il  y  avait,  en  outre, 
une  hypotonie  musculaire  prononcée. 

A  noter  que,  six  mois  auparavant,  le  malade  avait  été  réséqué  du  genou 
gauche,  considéré  comme  atteint  de  tuberculose  dans  un  hôpital  de  Paris. 
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A  ce  syndrome,  nous  n’avons  pu  trouver  aucune  étiologie  vraisemblable.  La 
radiographie  montrait  au  niveau  de  la  colonne  (dorsale  surtout)  de  grosses  pro¬ 
ductions  osseuses  fusionnant  les  corps  vertébraux.  Au  niveau  des  poignets,  des 
cou-de-pied,  les  interlignes  étaient  presque  disparus;  les  bords  étaient  flous. 
Les  os  étaient  décalcifiés  et  la  périphérie  des  articulations  était  chargée  de 
néoproductions  osseuses. 

La  calcémie  était  de  0  gr.  127  et  de  0  gr.  116  (à  deux  examens  successifs )  au 
lieu  de  0  gr.  093,  chiffre  normal  :  donc  forte  hypercalcémie.  Dans  ces  conditions, 
le  malade  souffrant  beaucoup,  restant  comme  une  momie  dans  son  lit  sans  faire 
un  mouvement  depuis  quatre  mois,  ne  pouvant  ni  manger,  ni  se  soulever,  ni 
faire  sa  toilette,  nous  avons  essayé,  le  30  octobre  1929,  de  faire  une  parathyroï¬ 
dectomie.  Le  corps  thyroïde  étant  découvert,  nous  basculons  chaque  lobe  l’un 
après  l’autre,  cherchant  la  parathyroïde  inférieure  contre  la  trachée,  près  du 
récurrent,  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’émission  des  branches  de  la 
thyroïdienne.  A  gauche,  nous  isolons  ainsi  une  petite  masse  qui  nous  paraît  pou¬ 
voir  être  la  parathyroïde  inférieure,  et  nous  l’enlevons.  Même  opération  à  droite. 

Dès  le  soir,  malade  très  soulagé.  Le  lendemain,  il  nous  dit  n’avoir  plus 
aucune  douleur.  Il  se  soulève  dans  son  lit,  se  tourne,  s’assied,  fléchit  le  genou 
droit,  mobilise  ses  avant-bras  et  ses  poignets,  et  crie  au  miracle.  Il  y  a  quatre 
mois,  en  effet,  qu’il  n’a  pas  pu  faire  un  mouvement. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  se  lève  seul,  sans  aide,  se  met  debout  et 
fait  quelques  pas  sans  souffrir.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  des  articulations 
ont  disparu. 

Le  lendemain  de  f  intervention,  la  calcémie  est  tombée  à  0  gr.  082  et  se 
maintient  quatre  semaines  plus  tard  à  0  gr.  090. 

L'examen  histologique  montre  que,  du  côté  gauche,  la  soi-disant  parathy¬ 
roïde  est  un  petit  bloc  graisseux,  mais,  à  droite,  il  s’agit  bien  de  la  glande  et  sa 
structure  est  normale. 

Le  malade  nous  quitte  au  bout  de  quatre  semaines,  un  peu  moins  bien  qu’au 
début,  mais  encore  très  amélioré.  Entre  temps,  on  a  corrigé  par  ostéotomie 
cunéiforme  l’ankylose  du  genou  réséqué  qui  est  en  fortvarus  et  gêne  la  marche. 

Six  mois  plus  tard,  le  malade  est  revu.  Il  nous  dit  que  les  douleurs  ont 
reparu  lentement  et  progressivement  six  semaines  après  la  parathyroïdectomie, 
et  ont  eu,  au  bout  de  quelque  temps,  la  même  modalité  qu’avant  :  peu  de  dou¬ 
leurs  spontanées  au  repos,  mais  vives  douleurs  au  moindre  essai  de  mobi¬ 
lisation. 

Puis,  progressivement,  son  état  s’est  aggravé,  et  nous  le  trouvons  en  juin 
dans  un  état  assez'lamentable  :  complètement  ankylosé  (fonctionnellement)  de 
partout,  sauf  des  épaules  et  des  coudes;  partout  les  téguments  sont  rouges  et 
chauds.  Les  douleurs  sont  intenses.  On  est  obligé  de  recourir  à  la  morphine. 

La  calcémie  est  cf  ce  moment  de  0  gr.  1  et  de  0  gr.  095,  donc  presque  normale. 

Nous  essayons  alors  d’un  traitement  parathyroïdien  (injections  intramuscu¬ 
laires)  qui,  à  notre  grande  surprise,  le  soulage  pour  plusieurs  heures  à  chaque 
piqûre. 

Ce  résultat  est  évidemment  un  peu  décevant,  puisque  la  grande  amélio¬ 
ration  du  début  n’a  pas  tenu  et  on  ne  manquera  pas  d’en  tirer  parti  pour 
dire  que  la  parathyroïdectomie  est  inutile,  sinon  dangereuse,  qu’elle  ne 
donne  rien  et  ne  peut  rien  donner. 

Ces  objections  a  priori  n’ont  aucune  valeur  et  personnellement  nous  ne 
nous  y  arrêterons  pas  un  instant. 

La  maladie  était  de  si  vieille  date  qu’on  ne  saurait  s’étonner  d’un 
résultat  insuffisant. 

Un  fait  reste  acquis  pour  nous  :  pendant  cinq  à  six]  semaines,  notre 
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malade  a  été  littéralement  transformé,  et  parallèlement  sa  calcémie  est 
redevenue  normale.  Le  résultat  n’a  pas  tenu.  Mais  savons-nous  si  nous 
avons  fait  exactement  ce  qu’il  fallait  faire?  Il  y  a  souvent  mais  non  tou¬ 
jours,  quatre  para  hyroïdes  chez  l’homme1,  nous  en  avons  enlevé  une. 
Était-ce  celle  qu’il  fallait  atteindre?  Était-ce  assez?  N’était-ce  pas  trop? 

Au  stade  de  pur  empirisme  où  en  est  cette  question,  ce  sont  les  notions 
positives  qui  doivent  être  retenues.  Les  notions  négatives  ne  doivent  servir 
qu’à  nous  faire  mieux  réfléchir  aux  données  du  prublème.  Le  fait  positif 
dans  le  cas  particulier  était  le  suivant  :  transformation  immédiate  de  l’état 
du  malade  après  une  parathyroïdectomie  unilatérale  inférieure  et  abaisse¬ 
ment  instantané  du  taux  de  calcium  sanguin. 

Peut-on  crier  à  l’échec  d’une  méthode  nouvelle  parce  que,  douze  ans 
après  le  début  de  la  maladie,  elle  n’a  pas  donné  plus  de  six  semaines  de 
résultat  thérapeutique?  Nous  pensons  que  non,  et  disons,  tout  au  contraire, 
que,  puisque  la  parathyroïdectomie  est  ainsi  agissante,  c’est  au  début  de  la 
maladie  qu’il  faut  l’employer  et  non  à  son  stade  ultime.  Nous  demeurions 
donc  décidés  à  l’essayer  à  nouveau  dès  que  l’occasion  s’en  présenterait. 

Mais,  dans  cette  tentative,  un  fait  nous  avait  frappés  :  l'extrême  diffi¬ 
culté  d'identification  des  parathyroïdes. 

Cette  difficulté  est  bien  connue.  Tous  les  physiologistes  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  elle.  Mac  Callum,  en  particulier,  a  écrit  que,  sur  64  opérations 
chez  l’animal,  le  fragment  enlevé  ne  contenait  la  parathyroïde  que  20  fois. 

Rogers  et  Fergusson,  sur  253  pièces  enlevées  sur  le  chien  ou  le  cheval 
comme  parathyroïde,  n’ont  trouvé,  à  l’examen  histologique,  du  tissu  para- 
thyroïdien  que  91  fois, 

Aussi  Oppel,  pour  avoir  la  quasi-cèrtitude  d’extirper  les  deux  parathy¬ 
roïdes  du  même  côté,  dans  ses  essais  chirurgicaux,  avait-il  renoncé 
d’emblée  à  faire  une  parathyroïdectomie  isolée;  et,  dans  les  55  opérations 
faites  par  lui  de  1926  à  1928,  s’était-il  décidé  à  faire  systématiquement  une 
lobectomie  thyroïdienne  extracapsulaire. 

Or,  même  par  ce  procédé,  il  n’était  pas  arrivé  à  une  constante  d’abla¬ 
tion.  Sur  31  examens  histologiques  faits  par  Ssmarin  sur  les  pièces  opéra¬ 
toires  d’Oppel,  dix  fois  il  n’y  avait  pas  trace  de  tissu  paralhyroïdien, 
19  fois  il  n’y  avait  qu’une  parathyroïde,  et  2  fois  seulement  il  trouva  les 
deux  glandes  du  même  côté. 

Confiants  dans  nos  habitudes  d’opérations  très  anatomiques,  nous 
basant  sur  les  excellentes  descriptions  données  par  Lorin  dans  le  Journal 
de  Chirurgie,  en  1921,  après  des  recherches  faites  dans  le  laboratoire  de 
M.  Cunéo,  nous  avions  cherché  les  parathyroïdes  là  où  elles  devaient  se 
trouver.  On  l’a  vu,  nous  n’en  avions  enlevé  qu’une,  et  non  deux. 

A  quelque  temps  de  là,  nous  eûmes  à  opérer  une  jeune  fille  atteinte  de 
troubles  vaso-moteurs  intenses  des  quatre  membres,  avec  hypercalcémie. 
Au  lieu  de  faire  des  sympathectomies  multiples,  nous  décidâmes  d’essayer 

1.  M.  Cunéo,  chez  le  fœtus,  n’a  jamais  trouvé  trace  des  parathyroïdes  internes. 
Cependant  son  élève  Lorin  figure  quatre  parathyroïdes  chez  l’adulte,  comme  type 
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chez  elle  une  parathyroïdectomie.  L’intervention  fut  faite  d’abord  à  droite» 
Nous  découvrîmes  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  le  récurrent,  nous 
isolâmes  une  petite  masse  rougeâtre  qui  paraissait  être  une  parathyroïde. 
Elle  fut  enlevée.  Résultat  nul.  Histologiquement,  il  s’agissait  d’une  petite 
thyroïde  aberrante  prétrachéale. 

Quelques  semaines  plus  tard,  nous  décidâmes  cette  jeune  fille  à  sem¬ 
blable  intervention  du  côté  opposé.  Elle  fut  malheureusement  trop  iden¬ 
tique  :  découverte  méthodique.  Identification  soigneuse  d’une  petite  masse 
rougeâtre  en  bonne  place.  Ablation.  Résultat  nul.  Examen  histologique  : 
tissu  graisseux  et  thyroïdien. 

Nous  étions  un  peu  dépités,  lorsque,  le  19  juin  1930,  entra  à  la  clinique 
un  malade  de  vingt  et  un  ans,  chez  lequel,  depuis  cinq  mois,  était  apparue 
une  polyarthrite  ankylosante  en  flexion,  du  type  Bechterew. 

Il  n’avait  jamais  été  malade,  lorsqu’il  ressentit  assez  brusquement,  sans 
cause  apparente,  des  douleurs  irradiant  de  la  région  lombaire  à  la  cuisse 
et  au  genou.  Le  genou  se  mit  en  légère  flexion  sur  la  cuisse.  La  marche 
devint  impossible.  Peu  à  peu,  la  colonne  fut  immobilisée,  puis  la  cuisse 
gauche  se  mit  en  flexion  sur  le  bassin,  et  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse. 
Ce  syndrome,  sans  la  moindre  rémission,  s’aggrava  régulièrement,  et 
quand  nous  vîmes  le  malade  il  ne  pouvait  pour  ainsi  dire  plus  marcher. 
Il  était  complètement  raide,  avec  le  genou  et  la  cuisse  gauches  en  flexion» 
souffrant  dans  tout  mouvement  intéressant  le  rachis,  le  membre  inférieur 
gauche  et  l’épaule  gauche.  L’articulation  scapulo-humérale  était  si  doulou¬ 
reuse,  si  bloquée,  que  le  malade  ne  pouvait  ni  se  laver  ni  se  coiffer  de  la 
main  gauche.  La  radiographie  montrait,  au  niveau  de  toutes  les  articula¬ 
tions  atteintes,  des  interlignes  effacés,  pincéset  flous,  avec  des  ostéophytes 
péri-articulaires  et  de  la  décalcification. 

A  deux  examens  successifs,  lu  calcémie  était  deO  gr.  1 1  par  litre  de  sérum. 

Dans  ces  conditions,  le  5  juillet,  intervention.  Découverte  de  l’artére 
thyroïdienne  inférieure  droite  et  du  récurrent.  Nous  cherchons  la  parathy¬ 
roïde  inférieure,  et  isolons  une  petite  masse  rouge  appendue  à  une  branche 
de  l'artère.  Elle  est  complètement  indépendante  de  la  capsule  thyroïdienne. 
Nous  l’enlevons,  mais  pour  plus  de  sûreté  coupons  l’artère  thyroïdienne 
inférieure  entre  deux  ligatures  près  de  sa  terminaison,  afin  d’avoir,  au 
moins,  un  effet  d’ischémie  si  la  glande  enlevée  n’est  pas  parathyroïdienne. 
On  peut,  en  effet,  considérer  comme  anatomiquement  démontré  que  la  cir¬ 
culation  parathyroïdienne  est  du  type  terminal,  et  qu'elle  n'a  pas  d’anasto¬ 
moses  visibles  avec  la  circulation  delà  thyroïde  ou  de  l’œsophage.  L’artère 
propre  à  chaque  parathyroïde  inférieure  et  supérieure  du  même  côté 
naissant  chacune  d’un  rameau  de  la  thyroïdienne  inférieure,  la  section  de 
cette  artère  entre  deux  ligatures,  dont  l'une  au  ras  de  la  naissance  des 
branches,  affecte  certainement  la  circulation  des  deux  glandes. 

Étant  donné  ces  notions  classiques,  nous  avions  pensé,  à  la  suite  de 
nos  échecs  antérieurs  d’ablation,  que  la  section  artérielle  entre  deux  liga¬ 
tures  pourrait  peut-être  suffire  à  diminuer  la  sécrétion  parathyroïdienne, 
et  nous  étions  décidés  à  essayer  de  cette  intervention  minima. 
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Bien  nous  en  prit  :  le  fragment  enlevé  n’était  histologiquement  pas 
parathyroïdien,  mais  thyroïdien.  Malgré  cela,  dès  le  soir,  transformation 
complète  dans  l’état  du  malade  :  il  peut  se  redresser  dans  son  lit,  sans 
souffrir  de  la  colonne.  Il  peut  lever  le  bras  gauche,  il  peut  se  passer  la 
main  sur  la  figure,  ce  qui  lui  était  jusqu’alors  impossible. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  se  lève.  Il  peut  marcher  bien  plus  aisément 
et  sans  douleur.  La  demi-flexion  du  genou  et  de  la  hanche  a  un  peu  cédé. 
La  raideur  de  la  colonne  est  évidemment  restée  inchangée,  mais  le  rachis 
n’est  plus  douloureux. 

En  somme,  disparition  complète  des  douleurs  et  amélioration  fonction¬ 
nelle  partout  où  il  n'y.  a  pas  soudure  complète.  Et  cet  état  persiste  les  jours 
suivants.  Parallèlement ,  la  calcémie,  au  lendemain  de  Topération,  était 
tombée  à  0  gr.  090. 

Au  début  de  novembre,  donc  quatre  mois  après  l’intervention,  l’amélio¬ 
ration  obtenue  a  persisté  intégralement,  et  la  calcémie  est  à  0  gr.  078. 


Cette  observation  nous  paraît  très  importante  à  deux  points  de  vue  : 

1°  Elle  établit  que  la  simple  section  entre  deux  ligatures  de  l’artère 
thyroïdienne  mérite  d’être  étudiée  en  tant  qu’opération  à  visée  para- 
thyroïdienne,  et  qu’il  y  a  lieu  de  voir  si  elle  ne  pourrait  pas  être  substituée 
systématiquement  à  la  parathyroïdectomie,  toujours  délicate. 

Dans  notre  cas,  elle  a  fait  tomber  la  calcémie  de  0  gr.  11  à  0  gr.  090, 
puis  à  0  gr.  078,  donc  à  un  niveau  assez  bas,  et,  parallèlement,  tout  ce  qui 
pouvait  être  modifié  dans  l’état' du  malade  l’a  été. 

Physiologiquement  et  thérapeutiquement,  elle  a  donc  été  suffisante1. 

Si  ce  fait  était  confirmé  par  d’autres,  s’il  en  était  ainsi  habituellement, 
expérimentalement  et  cliniquement,  il  y  aurait  lieu  de  systématiser  l’emploi 
de  la  ligature,  et  ce  serait  une  grande  simplification. 

En  tout  cas,  nous  donnons  le  conseil  à  ceux  qui  essaieraient  d’enlever 
une  parathyroïde  de  toujours  couper  entre  deux  ligatures  la  thyroïdienne 
inférieure,  à  titre  de  sécurité. 

2°  Ce  fait  montre,  en  outre,  l'efficacité  durable  des  opérations  para- 
thyroïdiennes  (caria  ligature  en  est  physiologiquement  une)  dans  la  poly¬ 
arthrite  ankylosante.  Chez  notre  malade,  tout  ce  qui  était  anatomiquement 
susceptible  de  rétrocéder  a  disparu,  douleurs  et  troubles  fonctionnels.  Et, 
au  bout  de  quatre  mois,  cette  grande  amélioration  a  persisté. 

Nous  en  concluons  que  l’on  aurait  vraisemblablement  un  effet  théra¬ 
peutique  complet  si  l’on  intervenait  précocement  avant  l’installation  des 
soudures  vertébrales  et  articulaires. 

Étant  donné  la  rapidité  d’évolution  de  ces  ankylosés,  puisque  chez  notre 

1.  Cela  permet  de  comprendre  ce  fait,  paradoxal  en  apparence,  que  chez  trois 
malades  de  Oppel  la  calcémie  avait  baissé,  bien  que  l’examen  histologique  ait  établi 
l’absence  de  parathyroïde  sur  la  pièce  opératoire  de  lobectomie  après  ligature. 
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malade,  cinq  mois  après  le  début,  [la  colonne  était  soudée,  et  qu’une  han¬ 
che,  un  genou,  une  épaule  étaient  très  diminués  dans  leur  mobilité,  il 
faudrait  presque  parler  d’intervention  d'urgence.  La  polyarthrite  ankylo¬ 
sante,  et  plus  spécialement  la  spondylose,  sont  des  manifestations 
bruyantes,  n’exposant  pas  à  l’erreur.  Le  seul  diagnostic  à  faire  est  un  dia¬ 
gnostic  étiologique.  La  calcémie  n'étant  modifiée,  ni  dans  la  blennorragie, 
ni  dans  la  tuberculose,  ni  dans  le  rhumatisme  chronique,  l'examen  du  sang 
peut  permettre  de  conclure  rapidement  à  l'origine  parathyroïdienne.  Aussi¬ 
tôt  f  hypercalcémie  mise  en  évidence,  T  intervention  devrait  avoir  lieu. 

Évidemment,  cette  manière  de  voir  trouble  nos  habitudes  de  penser  et 
peut  bousculer  les  saintes  [attitudes  contemplatives  de  la  médecine.  Mais 
ne  peut-on  pas  penser  qu’il  est  monstrueux  d’attendre,  les  bras  croisés, 
quand  il  y  a  une  possibilité  d’action  thérapeutique,  devant  une  maladie  qui 
fait  en  quelques  semaines  d’un  homme  jeune  unpolyankylosé  pour  la  vie? 

Il  serait  vraiment  magnifique  de  pouvoir  supprimer  [de  semblables 
infirmités  par  une  ligature  précoce  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure. 

C’est  ce  qui  fait  l’énorme  intérêt  de  la  chirurgie  parathyroïdienne. 

M.  P.  Brocq  :  Je  voudrais  demander  à  M.  Leriche  à  quel  niveau  il  lie  la 
thyroïdienne  inférieure. 

Si  on  lie  l’artère  thyroïdienne  inférieure  loin  du  corps  thyroïde,  l’artère 
parathyroïdienne  a  des  chances  d’être  respectée  grâce  aux  anastomoses 
des  artères  thyroïdiennes  entre  elles. 

Si  on  lie  l’artère  thyroïdienne  près  du  corp  thyroïde,  il  y  a  plus  de 
chance  pour  supprimer  la  circulation  de  la  parathyroïde. 

En  réalité,  si  les  données  anatomiques  connues  sont  exactes,  on  ne  peut 
supprimer  à  coup  sûr  l’artère  parathyroïdienne  qu’en  réséquant  l’artère 
thyroïdienne  inférieure  et  l’origine  de  ses  branches  terminales. 

M.  Cunéo  :  [La  communication  de  M.  Leriche  est  des  plus  intéres¬ 
santes.  Mais  il  est  certain  que,  chez  l’homme,  les  parathyroïdes  sont  très 
difficiles  à  découvrir.  Elles  sont  externes,  c’est-à-dire  non  enfouies  dans  le 
parenchyme  thyroïdien,  mais  elles  sont  soit  sous-scapulaires,  soit  comprises 
dans  un  dédoublement  de  la  capsule. 

Dans  les  cas  favorables,  la  parathyroïde  fait  une  légère  saillie  qui  peut 
guider  le  chirurgien.  On  reconnaît  surtout  la  glandule  à  sa  couleur  jaune 
qni  tranche  sur  la  couleur  marron  de  la  thyroïde. 

Mais  ces  constatations,  assez  faciles  à  faire  sur  une  pièce  fraîche,  épinglée 
sur  un  liège,  ne  me  paraissent  pas  devoir  être  aisées  sur  le  vivant,  et  je 
crains  que  les  tentatives  d’extirpation  des  parathyroïdes  donnent  souvent 
des  déceptions. 

Quant  à  la  suppression  des  artères  nourricières  des  parathyroïdes  par 
l’intermédiaire  de  la  section  [entre  deux  ligatures  ae  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure,  au]  niveau  de  la  naissance  de  l’artère  parathyroïdienne,  j’ai-  des 
doutes  sur]  son  efficacité.  J’ai  fréquemment  lié  les  deux  thyroïdiennes 
inférieures  au  niveau  de  leur  bouquet  terminal,  sans  avoir  jamais  eu 
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d’accidents  parathyroïdiprives,  ce  qui  me  permet  de  penser  que  la  circula¬ 
tion  des  glandules  peut  se  rétablir  par  des  anastomoses. 

M.  Leriche  :  C’est  à  cause  de  la  difficulté  que  j’avais  rencontré  à  iden¬ 
tifier  la  parathyroïde,  que  je  me  suis  décidé  à  faire  la  ligature.  Le  résultat 
obtenu  prouve  que  la  ligature  mérite  d’étre  essayée  systématiquement.  Je 
dois  dire  à  M.  Cunéo  que  je  n’ai  pas.  trouvé  de  renseignements  contempo¬ 
rains  précis  sur  les  résultats  de  la  ligature  dans  les  traités  de  physiologie. 

Pour  supprimer  toute  possibilité  du  rétablissement  circulatoire  dont 
parle  M.  Broeq,  j’ai  fait  la  section  au  ras  de  l’émission  des  branches  et 
évidement;  aucun  retour  du  sang  thyroïdien  n’était  possible  dans  l’artère 
parathyroïdienne  qui  part  de  là. 


De  la  prévention 

des  complications  pulmonaires  post-opératoires 
par  l’administration  systématique 
de  lavements  de  lait  crèosoté  [d’après  1*74  cas) 

par  M.  Antoine  Basset. 

En  raison  de  leur  fréquence,  et,  trop  souvent  aussi  de  leur  gravité,  les 
complications  pulmonaires  post-opératoires  restent  au  premier  plan  des 
préoccupations  des  chirurgiens  ainsi  qu’en  témoigne,  en  France  et  à 
l’étranger,  le  grand  nombre  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet  dans  les  jour¬ 
naux  et  les  revues  de  médecine  et  de  chirurgie  et  des  communications  faites 
dans  les  diverses  sociétés. 

Je  voudrais  aujourd’hui  étudier  cette  question  à  un  point  de  vue  spécial 
et  limité,  celui  de  la  prophylaxie  de  ces  complications,  et  vous  apporter  le 
résultat  de  mon  expérience  personnelle  concernant  une  méthode  particu¬ 
lière  à  celle  des  lavements  de  lait  crèosoté. 

Nous  savons  tous  que  la  fréquence  des  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires  varie  beaucoup  avec  un  grand  nombre  de  facteurs.  Je  n’en 
envisagerai  ici  que  quelques-uns,  en  particulier  la  nature  et  le  siège  de 
l’intervention,  le  mode  d’anesthésie,  lé  sexe  des  malades. 

Sans  m’attarder  parmi  les  chiffres  et  pourcentages  puhliés,  à  ceux  qui 
concernent  une  catégorie  étroite  d’opérations,  ou  même  des  interventions 
pratiquées  sur  un  seul  organe  (estomac  par  exemple,  ou  prostate),  j’envisa¬ 
gerai  la  fréquence  des  complications  pulmonaires  après  les  opérations 
comportant  l’incision  du  péritoine,  puisqu’aussi  bien  la  statistique  que  je 
vous  apporte  aujourd’hui  se  compose  presque  exclusivement  de  ce  genre 
d’intervention  (166  cas  sur  174). 

i.  Je  tiens  à  remercier  ici  mes  deux  inlernes,  Mm'  Gautheron  et  M1Ie  Bizou,  de  l’aide 
précieuse  qu’elles  m’ont  apportée  dans  la  réunion  des  documents  destinés  à>  cette 
communication. 
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Il  est  admis  pour  tout  le  monde  que  les  complications  pulmonaires  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  après  les  opérations  portant  sur  l’abdomen 
qu’après  celles  qui  portent  sur  le  reste  du  corps. 

Les  trois  statistiques,  bien  connues  et  souvent  citées,  de  Elwyn,  Proto- 
popov  et  Mandl  comportent  respectivement  6,29  p.  100,  7,68  p.  100  et 
même  14,5  p.  100  de  complications.pulmonaires  après  les  opérations  abdo¬ 
minales  contre  0,70  p.  100,  1,11  p.  1Q0  et  8,5  p.  100  après  les  autres  opé¬ 
rations. 

La  statistique  de  Secrétan  et  Rey  comporte  2. 165  opérations  avec  82  com¬ 
plications  pulmonaires  (3,7  p.  100)  et  24  morts  (1,3  p.  100)  parmi  lesquelles 
24  ont  suivi  des  interventions  intrapéritonéales. 

Fuller,  sur  un  total  de  1.478  opérations  pratiquées  en  1927,  a  eu  124  cas 
de  complications  pulmonaires,  soit  une  proportion  de  8,4  p.  100.  La  plu¬ 
part  de  ces  complications  ont  été  .beaucoup  plus  fréquentes  après  les  opé¬ 
rations  abdominales.  Les  interventions  sur  l’abdomen  supérieur  ont  donné 
22  p.  100  de  complications  avec  3  p.  100  de  mort  — ■  celles  sur  l’abdomen 
inférieur  11  p.  100  avec  1  p.  100  de  mort  —  la  chirurgie  urinaire  10  p.  100 
avec  2  p.  100  de  mort. 

Sianous  ne  considérons  que  les  interventions  intrapéritonéales,  la 
proportion  varie  notablement  d’une  série  à  l’autre  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  pourcentages  cités  plus  haut  qui  les  concernent,  et  auxquels 
nous  pouvons  ajouter,  entre  autres,  ceux  de  Krônlein  (1.409  laparotomies 
à  l’éther  avec  5,6  p.  100  de  complications  pulmonaires  entraînant  la  mort 
dans  2,8  p.  100  des  cas)  et  ceux  de  Ducuing  (la  p.  100  avec  1,4  p.  100  de 
mort) . 

Dans  le  but  <? éviter  l’apparition  des  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires  (seul  point  de  vue  auquel  je  me  place  dans  cette  note,  où  je 
laisse  systématiquement  de  côté  la  question  du  traitement  curatif  des  com¬ 
plications  déclarées)  bien  des  moyens  ont  été  employés  qui,  tous,  reflètent 
plus  ou  moins  les  idées  des  chirurgiens  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de 
ces  complications. 

Pour  passer  très  (rapidement  en  revue  les  divers  moyens  employés,  on 
peut  les  classer  de  la  manière  suivante. 

Moyens  physiques  :  mobilisation  des  opérés  dans  leur  lit,  lever  précoce,, 
gymnastique  respiratoire  avant  et  après  l’opération,  hyperventilation  pul¬ 
monaire  par  inhalation  de  C0S  (Scott,  Stettiner,  Fuller,  Cutler),  réchauffe¬ 
ment  des  malades  pendant  et  [après  l’opération  (par  table  chauffante,  par 
la  diathermie,  Crile,  par  d’autres  procédés  encore), 

Moyens  médicamenteux  :  administration  systématique  de  produits  opo¬ 
thérapiques  (extrait  thyroïdien  donné  par  Waltmann  Walters)  ou  phar- 
maco-chimiques,  parmi  lesquels  je  citerai  les  toni-cardiaques  et  un  certain 
nombre  de  produits  spéciaux  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès  à 
l’étranger  et  surtout  en  Allemagne  :  afenil  (calcium),  optochin,  mentopin 
(à  base  de  thymol  et  de  menthol),  etc. 

Moyens  biologiques  enfin  :  sérothérapie  (anti-pneumococcique  en  parti- 
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culier)  et  surtout  vaccination,  celle-ci,  très  en  honneur  auprès  d’un  certain 
nombre  de  nos  collègues  et  ayant  fait  l’objet  ici  même  de  nombreux  rap¬ 
ports  et  communications. 

Je  ne  m’occuperai  pas  de  la  vaccination  que  je  n’ai  pas  utilisée. 

Dans  l’ensemble  des  moyens  que  j’emploie  pour  la  prophylaxie  des  com¬ 
plications  pulmonaires  post-opératoires,  il  y  a  d’abord  les  précautions 
ordinaires,  banales  :  auscultation  systématique  des  futurs  opérés,  avec,  au 
moindre  soupçon  de  la  plus  légère  affection  thoracique,  renvoi  de  l’opéra¬ 
tion,  sauf  urgence  absolue,  jusqu’après  la  guérison  confirmée  des  accidents 
bronchiques  ou  pulmonaires  —  précautions  contre  le  refroidissement  du 
sujet  avant,  pendant  et  après  l’opération  —  injection  pré-opératoire  de 
morphine  et  d’huile  camphrée,  isolement  des  malades  en  chambres  parti¬ 
culières  deux  jours  environ  avant  l’opération,  sauf  urgence,  et  six  à  huit 
jours  après  celle-ci. 

Avant  l’opération,  toutes  les  fois  que  cela  me  paraît  nécessaire,  je  fais 
faire  comme  tout  le  monde  de  la  désinfection  de  la  bouche  et  du  rhino- 
pharynx,  je  donne  de  la  digitale,  je  prescris  des  lavages  d’estomac  (pour 
les  interventions  gastriques). 

Il  va  sans  dire  que  la  rachianesthésie,  dont  je  fais  un  assez  large  usage, 
est  toujours  employée  lorsque  l’anesthésie  générale  me  semble  contre-indi¬ 
quée  et  que  toutes  mes  malades  opérées  sous  anesthésie  générale  sont,  dès 
leur  réveil,  placées  dans  leur  lit  en  position  demi-assise. 

Enfin,  et  c’est  de  cela  spécialement  que  je  viens  vous  parler,  depuis  le 
début  d’avril  1929,  je  fais  administrer  systématiquement  à  toutes  mes 
opérées  une  série  de  lavements  de  lait  créosoté  suivant  une  technique  et  un 
rythme  que  je  préciserai  plus  loin. 

L’emploi  des  lavements  créosotés  n’est  pas  chose  nouvelle. 

C’est,  sans  que  je  puisse  préciser  la  date,  un  peu  avant  1890  que  Talli- 
chet  (de  Roanne)  les  introduit,  empiriquement,  semble-t-il,  dans  la  théra¬ 
peutique,  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Entre  1891  et  1894,  Schoull  applique  avec  succès  cette  méthode  au  trai¬ 
tement  des  pneumococcies. 

Lors  de  la  grande  épidémie  de  grippe  de  1918  L.  Weiller  a  publié  les 
très  heureux  résultats  qu’au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  lui  ont  donnés  les  lavements  créosotés  administrés  à 
tous  les  grippés  ayant  une  température  supérieure  à  38°5. 

Dans  deux  travaux  ultérieurs  parus  en  1925  et  encore  en  1929  dans  un 
opuscule  publié  en  collaboration  avec  Schoull,  Weiller  a  très  vivement 
conseillé  d’appliquer  la  méthode  de  l’imprégnation  créosotée  (par  les  lave¬ 
ments  de  lait  créosoté)  à  la  prévention  des  complications  pulmonaires 
post-opératoires,  en  particulier  chez  les  malades  ayant  subi  une  interven¬ 
tion  sur  l’abdomen  supérieur  ou  les  voies  urinaires.  Il  n’y  a,  d’après  lui, 
aucune  contre-indication.  A  l’appui  de  son  conseil  il  a  apporté  des  obser¬ 
vations  personnelles,  démonstratives  et  cité  l’opinion  de  Coudray  qui,  par 
deux  fois,  en  1927  et  1929,  a  déclaré  qu’entre  ses  mains  et  celles  de  plu¬ 
sieurs  de  ses  collègues  cette  méthode  avait  fait  disparaître  les  complica- 
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tions  pulmonaires  post-opératoires  (opinion  basée  sur  environ  1.200  cas, 
d’après  cet  auteur) . 

En  1928,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  Mayer  (de  Bruxelles)  a 
signalé  que  les  lavements  de  lait  créosoté  diminuaient  les  risques  d’acci¬ 
dents  pulmonaires  post-opératoires. 

Récemment  d’autres  auteurs  sont  revenus  sur  cette  question.  Dans  la 
discussion  qui,  en  1929,  à  la  Société  de  gastro-entérologie  de  Paris  (séance 
du  14  janvier),  suivit  une  communication  d’Andréoli  de  Cannes,  ayant  pour 
titre  «  Colibacille  et  entérocoque  en  pathologie  pulmonaire  »,  Lucien 
Dreyfus  a  dit  textuellement  :  «  Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  collègues, 
chirurgiens,  qui  connaissent  si  bien  les  complications  pulmonaires  aux¬ 
quelles  sont  exposés  leurs  opérés  des  voies  digestives,  à  recourir  aux  lave¬ 
ments  créosotés  suivant  la  technique  préconisée  par  L.  Weiller.  » 

Enfin  à  cette  même  Société,  deux  mois  plus  tard  (séance  du  11  mars  1929), 
dans  une  communication  intitulée  «À  propos  du  traitement  chirurgical  de 
l’ulcère  de  la  petite  courbure  »,  R.  Soupault,  parlant  des  morts  post-opéra¬ 
toires  et  insistant  sur  le  fait  qu’elles  sont  souvent  consécutives  à  des  acci¬ 
dents  pulmonaires,  énumère  rapidement  un  certain  nombre  de  moyens 
employés  pour  prévenir  ou  traiter  ces  accidents  et,  parmi  ces  moyens,  il 
cite  en  passant  les  lavements  créosotés. 

Lorsqu’en  avril  1929  j’ai  fait  mes  premiers  essais,  je  ne  connaissais  pas  les 
travaux  de  Weiller,  et  c’est  le  conseil,  cité  plus  haut,  de  L.  Dreyfus  qui  m’a 
incité  à  employer  systématiquement  la  méthode  des  lavements  créosotés 
pour  éviter  les  complications  pulmonaires,  non  pas  seulement  chez  mes 
opérés  du  tube  digestif,  mais  chez  tous  mes  opérés  en  général. 

La  manière  de  faire,  que  j’ai  employée,  est  la  suivante  : 

Chaque  lavement  est  composé  de  un  verre  de  lait  tiède  auquel  on  ajoute 
XX  à  XXX  gouttes  de  créosote  de  hêtre.  Le  mélange  doit  être  bien  agité 
avant  usage  et  le  lavement,  donné  avec  une  sonde  rectale,  est  conservé 
environ  deux  heures. 

Tous  mes  opérés  en  reçoivent  uniformément  six  répartis  de  la  façon 
suivante  :  un,  la  veille  au  soir  de  l’opération,  un,  le  matin  de  l’opération 
un  peu  plus  de  deux  heures  avant  celle-ci,  et  un  autre  le  soir  du  même 
jour,  un  enfin  par  vingt-quatre  heures  pendant  les  trois  jours  qui  suivent 
l’intervention. 

Cette  méthode  est  très  facile  à  appliquer.  Elle  est  aussi  parfaitement 
inoffensive  et  très  aisément  acceptée  par  les  malades.  En  seize  mois,  je  n’ai 
eu  de  son  fait  aucun  ennui  ni  observé  aucun  accident  d’intolérance  ou 
d'irritation  locale. 

Schoull  et  Weiller  procèdent  un  peu  différemment,  en  ce  sens  qu’ils  ne 
commencent  l’administration  des  lavements  qu’ après  l’opération,  alors  que 
je  préfère  la  commencer  avant,  et  qu’ils  donnent  par  lavement  une  dose  un 
peu  plus  forte  de  créosote  (XXX  à  L  gouttes). 

De  quelle  façon  ces  lavements  agissent-ils?  Voici  comment  l’expliquent 
Schoull,  Weiller  et  Dreyfus.  Les  essences,  introduites  dans  l’organisme, 
s’éliminent  surtout  par  les  voies  respiratoires  et  par  la  peau.  11  en  est  ainsi 
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du  terpinol,  de  F'eucalyptol,  etc.;  mais  à  ce  point  de  vue  l’antiseptique  de 
choix  paraît  bien  être  la  créosote. 

Le  rôle  de  l’excipient  (en  l’espèce  le  lait)  semble  très  important,  ear  la 
combinaison  des  graisses  du  lait  à  la  créosote  diminue  et  même  supprime 
la  toxicité  et  la  causticité  de  celle-ci. 

D’autre  part,  l’absorption  intestinale  est  maxima  pour  les  graisses. 

Done  en  introduisant  le  mélange  dans-  le  gros  intestin  au-dessous  du 
segment  où  les  sucs  digestifs  exercent  leur  action,  le  médicament  combiné 
aux  graisses  est  avec  celles-ci  directement  absorbé  par  les  chylifères,  passe 
dans  le  torrent  circulatoire  sans  traverser  le  foie  ni  être  modifié  par  lui,  et 
arrive  ainsi  directement  au  poumon,  en  conservant  toute  sa  valeur  théra¬ 
peutique. 

Depuis  avril  1929  jusqu’au  15  août  1930,  la  méthode  a  été  appliquée 
dans  mon  service  à  174  opérées. 

Ces  174  interventions  se  décomposent  ainsi  : 

1°  Opérations  gyn écologiques  90  dont  85  par  voie  abdominale  et  5  par 
voie  vaginale.  Sur  ces  90  interventions  il  y  a  44  hystérectomies  (39  sub¬ 
totales,  4  totales,  1  hystérectomie  vaginale).  Les  46  autres  opérations  de  ce 
groupe  comprennent  des  ablations  de  kystes  de  l’ovaire,  des  ablations- des 
annexes  avec  ou  sans  appendicectomie,  des  hystéropexies  avec  ou  sans 
interventions  sur  les  annexes,  des  extirpations  de  gros  polypes  cervico¬ 
vaginaux,  etc. 

2°  Appendicectomies  66. 

3°  Hernies  7.  ■ 

4°  Opérations  sur  l'intestin  3  (iléo-colectomies  2  et  1  fermeture  d’anus 
grêle). 

5*  Opérations  sur  les  voies  biliaires  2  (cholécystectomies)  et  sur 
l’estomac  1  (gastro-entérostomie  plus  cholécystectomie).- 

6°  Opérations  swr  le  sein  2  (1  adénome,  1  cancer). 

7°  Opération!  sur  le  thorax  1  (résection  pluri-costale  pour  empyème 
chronique)  ; 

8°  Laparotomies  exploratrices  pour  tumeurs  inextirpables  2. 

En  somme,  166  opérations  intrapéritonéales  et  8  extrapéritonéales. 

Je  ferai  remarquer  d’autre  part  que  eette  statistique  comprend  unique¬ 
ment  des  femmes  (puisque  je  dirige  un  service  de  gynécologie),  que  je  n’y 
ai  compté  que  les  interventions  importantes,  à  l’exclusion  de  nombreuses 
autres  interventions  telles  quepérinéorraphies,  curettages,  incisions  d’abcès 
(du  sein  en  particulier),  etc.,  pratiquées  le  plus  souvent  cependant  sous 
anesthésie- générale  ou  rachidienne,  qu’à  part  cette  réserve  bien  légitime, 
ma  statistique  est  composée  de  la  série'  continue  de  mes  opérations  person¬ 
nelles,  pratiquées  en  toutes  saisons,  et  même  pendant  les  mois  froids,  où 
étaient  signalées  des  recrudescences  de  la  grippe  dans  la  population  pari¬ 
sienne  et  enfin  qu'il  s’agit  ici  uniquement  d’opérations  faites  à  P  hôpital 
où;  comme  chacun  sait  et  pour  des  raisons  évidentes,  les  complications 
pulmonaires  post-opératoires:  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  les 
maisons  de  santé  privées. 
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Ces  174  opérations  furent  pratiquées  131  fois  à  l’éther,  43  fois  à  la 
rachianesthésie. 

Deux  malades  sont  mortes,  mais  sans  présenter  aucun  accident  pulmo¬ 
naire  :  la  première  trois  jours  après  une  très  pénible  résection  iléocolique, 
faite  secondairement,  au  milieu  d’adhérences  diffuses,  la  seconde  trois 
jours  après  une  intervention  d’urgence  pour  rupture  de  grossesse  tubaire. 

Trois  malades  seulement  ont  présenté  de  réelles  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires. 

Voici  leurs  observations  résumées  : 

1°  Hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  gros  fibrome  chez  une  femme 
obèse,  à  qui  j’ai  dû  faire  donner  de  l’éther  à  la  suite  de  l’échec  de  deux  ponc¬ 
tions  lombaires  pour  rachianesthésie.  A  partir  du  deuxième  jour,  congestion 
pulmonaire  bilatérale  avec  fièvre  légère  (pas  plus  de  38°5).  Traitement  :  révul¬ 
sion  et  toni-cardiaques.  Régression  à  partir  du  dixième  jour;  guérison  le 
quinzième.  Sortie  vingt-cinquième  jour. 

2°  Hystérectomie  abdominale  presque  totale  pour  double  annexite  suppurée. 
Ether.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  pneumonie  gauche  avec  fièvre  montant 
jusqu’à  40°;  pneumocoques  dans  les  crachats.  Traitement  :  révulsion,  toni¬ 
cardiaques,  potion  expectorante,  diurétiques,  et  40  cent,  cubes  de  sérum  anti- 
pneumococcique.  Guérison  en  dix  jours.  Sort  six  semaines  après  l’opération. 

3°  Gastro-entérostomie  postérieure  et  cholécystectomie  pour  ulcère  calleux 
du  pylore  et  cholécystite  chronique  chez  une  femme  de  cinquante-sept  ans, 
très  grasse  et  profondément  anémiée  par  des  hémorragies  ulcéreuses  récentes. 
Ether.  Quinze  jours  après  l’opération,  bronchopneumonie  bâtarde  à  foyers 
multiples  avec  peu  de  fièvre  (une  seule  fois  38°8).  Traitement  :  révulsion,  toni¬ 
cardiaques,  potion  expectorante  et  nouvelle  série  de  6  lavements  créosotés. 
Guérison  en  quatre  jours.  Sort  un  mois  après  l’opération. 

En  dehors  de  ces  3  malades,  4  autres  également  endormies  à  l’éther 
ont  présenté  de  un  à  trois  jours  après  l’opération  quelques  très  légers 
signes  pulmonaires  tout  à  fait  fugaces,  puisque  disparus  en  vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  et  qui  auraient  à  peu  près  sûrement  passé  inaperçus  si 
mes  malades  n’étaient  pas  auscultées  systématiquement  tous  lès  jours 
pendant  la  période  post-opératoire. 

Des  chiffres  que  je  viens  de  vous  donner  il  résulte  que  sur  174  opérées 
auxquelles  fut  appliquée  à  titre  préventif  la  méthode  des  lavements 
créosotés  aucune  n’est  morte  du  fait  des  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires.  Celles-ci  se  sont  produites  malgré  les  lavements  créosotés, 
dans  3  cas,  soit  un  pourcentage  de  1,72  p.  100,  ce  qui,  étant  donné  qu’il 
s’agit  presque  exclusivement  d’opérations  intra-abdominales,  constitue  un 
chiffre  extrêmement  bas  si  on  le  . compare  aux  chiffres  correspondants  que 
je  vous  ai  cités  au  début  de  cette  communication  et  qui  sont  de  5,6  p.  100 
minimum  (Krônlein),  à  14,5  p.  100  (Mandl)  et  15  p.  100  (Ducuing)  avec 
1,3  à  2,8  p.  100  de  mort. 

Encore  convient-il  de  remarquer  :  1°  que  chez  mon  opérée  de  l’observa¬ 
tion  III  les  accidents  pulmonaires  ne  sont  survenus  que  quinze  jours  après 
l’opération,  alors  que  la  malade  avait  commencé  à  se  lever.  Il  serait  peut- 
être  légitime  dans  ce  cas  de  ne  pas  considérer  les  accidents  signalés  comme 
des  complications  pulmonaires  réellement  post-opératoires.  J’ai  cependant 
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préféré  les  compter  comme  tels;  2°  que  les  accidents  ne  furent  vraiment 
alarmants  chez  aucune  de  ces  3  malades  qui  ont  toutes  les  trois  guéri  très 
simplement  et  purent  quitter  l’hôpital  en  très  bon  état,  après  un  séjour  à 
peine  plus  long  que  celui  des  autres  malades  ayant  subi  la  même  interven¬ 
tion  et  n’ayant  pas  présenté  de  complications  pulmonaires. 

Un  dernier  détail  sur  lequel,  d’ailleurs,  je  ne  veux  pas  insister.  Je  n’ai 
•observé  d’accidents  pulmonaires  post-opératoires  sérieux  ou  légers  que 
chez  des  malades  opérés  à  l’éther.  Les  43  malades  opérés  à  la  rachianes¬ 
thésie  n’ont  présenté  aucun  accident  pulmonaire  si  léger  soit-il,  ce  qui, 
d’ailleurs,  ne  veut  pas  dire,  pour  moi,  qu’on  n’en  observe  jamais  après  ce 
mode  d’anesthésie  (voir  Forgue  et  Basset  :  La  rachianesthésie.  Paris,  1930. 
Masson  et  Cie,  éditeurs). 

En  terminant  cette  communication  et  m’appuyant  sur  les  résultats  que 
je  viens  de  vous  soumettre,  je  me  crois  en  droit  de  dire  qu'en  matière  de 
prophylaxie  des  accidents  pulmonaires  post-opératoires  l'administration 
systématique  de  lavements  de  lait  créosoté  m’a  donné  d' excellents  résultats 
et  que  cette  méthode  mérite  d’être  largement  essayée  et  appliquée  à  un 
grand  nombre  d'opérés. 

En  dehors  des  opérations  portant  sur  certains  organes  (estomac,  voies 
biliaires,  prostate)  qui,  plus  souvent  que  les  autres,  sont  suivies  de  compli¬ 
cations  pulmonaires,  la  méthode  me  paraît  indiquée  d’une  façon  toute 
•spéciale  chez  les  malades  que  l’on  doit  opérer  d’urgence,  en  les  prenant  tels 
qu’ils  sont,  sans  pouvoir  ni  les  préparer  à  l’intervention,  ni  surseoir  à 
•celle-ci  lorsque  l’état  de  l’appareil  respiratoire  n’est  pas  satisfaisant. 

Si  l’urgence  était  telle  que  l’intervention  dût  être  immédiate,  du  moins 
pourrait-on  toujours  donner  le  premier  lavement  tout  de  suite  après 
■celle-ci. 
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M.  Lance  :  L’injection  sous-cutanée  d’huile .  goménolée  à  1/20  —  à 
raison  de  10  cent,  cubes  chez  l’adulte,  5  cent,  cubes  chez  l’enfant  —  pra- 
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tiquée  deux  jours  avant  et  deux  jours  après  l'opération,  constitue  une 
excellente  prophylaxie  des  complications  pulmonaires  post-anesthésiques. 
Elle  m’a  été  enseignée  par  mon  ami  Chastenet  de  Géry  qui  l’emploie  depuis 
plusieurs  années  dans  son  service  de  chirurgie  de  vieillards,  à  l’hôpital 
Paul-Brousse. 

M.  Bréohot  :  Nous  pourrions  chacun  énoncer  nos  petites  préférences 
thérapeutiques.  Pour  ma  part,  je  fais  toujours  avant  Topération  des  injec¬ 
tions  d’euealyptine  ou  de  diénoL 


PRÉSENTATION  DE  MALADE 


Trois  cas  d’opération  de  Wilmoth 
pour  fracture  du  calcanéum. 

( Réduction  sanglante  et  greffe  ostêopèriostique.) 
Résultats  éloignés, 

par  M.  Bernard  Desplas. 


Je  vous  présente  ces  trois  malades  opérés  au  cours  du  premier  semestre 
1930  dans  le  service  de  M.  Chevrier.  Je  vous  communiquerai,  ultérieure¬ 
ment,  tous  les  renseignements  cliniques  et  radiographiques,  mais  j’ai  tenu 
à  vous  présenter  les  blessés  pour  que  vous  puissiez  vous  faire  une  opinion 
objective  sur  les  faits. 

Le  premier,  trente  ans,  accidenté  le  18  janvier  1930,  fracture  du  calca¬ 
néum  droit,  effondrement  thalamique,  grosse  déformation,  affaissement 
complet  de  la  voûte,  éculement  très  important. 

Opération,  le  28  janvier  1930.  Réduction,  désenclavement,  greffes  ostéo- 
périostiques. 

Plâtre  quatre-vingt-dix  jours. 

Marche  au  bout  de  quatre  mois. 

Reprend  son  travail  en  juillet  1930. 

Etat  actuel  :  Marche  correcte.  Montée  bonne.  Descente  pénible.  Empâ¬ 
tement  sous-malléolaire.  Epaisseur  calcanéenne  reconstituée.  Pied  plat  a 
disparu.  Cicatrice  correcte.  Souplesse  des  articulations  tarsiennes; 

Un  de  nos  collègues,  expert,  a  donné  15  p.  100  d’invalidité. 

Le  deuxième,  soixante  ans,  accidenté  le  19  février  1930'. 

Fracture  bi-malléolaire  gauche  avec  grosse  subluxation  du  pied. 

Fracture  du  calcanéum  longitudinale  avec  bascule  et  affaissement  du 
thalamus. 
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Opération,  le  7  mars  1930.  Réduction  sanglante.  Greffe  ostéopérios- 
tique.  Quatre-vingt-dix  jours  d’immobilité.  Quitte  l’hôpital  en  juin  1930. 

Marche  avec  des  cannes. 

Beaucoup  plus  gêné  par  les  séquelles  de  sa  fracture  bi-malléolaire 
gauche. 

Pas  de  pied  plat.  Hauteur  calcanéenne  reconstitué.  Souplesse  des  arti¬ 
culations  tibio-tarsienne  et  sous-astragalienne. 

Le  troisième,  vingt  ans.’ 

Accident  le  28  mai  1930. 

Fracture  des  deux  calcanéums. 

A  droite,  éclatement  de  la  grande  apophyse. 

A  gauche,  fracture  sous-thalamique  avec  enfoncement. 

Pas  d’intervention  à  droite. 

Opération  de  Wilmoth  à  gauche,  en  juin  1930. 

Marche  au  bout  de  quatre-vingts  jours. 

Quitte  l’hôpital  le  23  août  1930. 

Actuellement  : 

A  droite,  côté  non  opéré,  valgus  marqué.  Grosse  déformation.  Gêne  de 
la  marche.  Douleurs  très  vives. 

A  gauche,  côté  opéré,  empâtement  sous -malléolaire,  hauteur  calca¬ 
néenne  reconstituée,  pas  de  pied  plat.  Mouvements  articulaires  tibio- 
tarsiens  intacts,  diminués  dans  la  sous-astragalienne. 

Marche  gênée  surtout  du  fait  du  pied  droit  non  opéré  (douleurs,  pied 
plat  avec  valgus  marqué). 

Ce  sont  des  résultats  inégaux. 

On  peut  considérer  le  premier  comme  excellent,  les  deux  autres  sont 
moins  bons,  non  pas  du  fait  de  la  lésion  calcanéenne  opérée,  mais  du  fait 
d’une  lésion  traumatique  surajoutée  :  pour  le  deuxième,  fracture  bi-malléo¬ 
laire  de  jambe;  pour  le  troisième,  fracture  du  calcanéum  de  l’autre  côté. 

Ces  deux  malades  sont  catégoriques  ;  ils  souffrent  davantage  l’un  des 
séquelles  de  sa  fracture  de  jambe,  l’autre  des  séquelles  de  la  fracture  du 
calcanéum  non  opéré,  que  de  la  fracture  du  calcanéum  traitée  par  la 
méthode  de  Wilmoth. 
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PRÉSENTATION  DE  PIÈCE 

Obstruction  appendiculaire  aiguë  par  calcul, 
par  M.  R.  Proust. 


Je  vous  présente  un  appendice  que  j’ai  enlevé  hier  d’urgence  parce  que 
c’est  un  cas  typique  du  rôle  des  calculs  dans  certaines  crises  d’appendicite. 
Vous  vous  rappelez  qu’à  l’Association  Française  de  Chirurgie  notre  collè¬ 
gue  Chaton  a  insisté  sur  ce  point,  et  Gosset  a  montré  l’importance  des 
calculs  dans  le  mécanisme  de  certaines  perforations,  recommandant  de  les 
chercher  au  cours  de  l’opération  par  perforation. 

Là,  nous  étions  encore  loin  de  la  perforation,  mais  j'ai  tout  lieu  de 
croire  qu’il  y  aurait  eu  sphacèle  ultérieur  de  l’appendice  à  sa  base.  Voici 
les  faits  : 

Mme  M...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  a  été  prise  dans  la  nuit  de  lundi  à 
mardi  11  novembre  de  douleurs  abdominales  pénibles  sous  forme  de  coli¬ 
ques.  Elle  est  entrée  dans  mon  service  le  mardi  vers  midi.  A  ce  moment, 
elle  présentait  une  légère  zone  de  contracture  du  grand  droit  dans  la  région 
appendiculaire,  un  peu  de  douleur  au  point  de  Mac  Burnev,  et,  signe  très 
net,  une  douleur  très  nettement  localisée  au  point  de  Mac  Burney  quand 
on  exerçait  une  pression  de  bas  en  haut  au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  côlon  descendant.  Température,  37°  ;  pouls,  80.  J’intervins 
immédiatement  et  trouvai  un  abdomen  sans  [liquide,  et  dégageai  un  appen¬ 
dice  très  gonflé,  turgescent,  en  érection,  comme  on  a  l’habitude  de  dire. 
Mais,  il  y  avait  ceci  de  particulier  que  l’appendice  était  distendu  par  du 
liquide  sous  pression  maintenu  à  la  base  de  l’appendice  par  un  calcul 
allongé  et  comme  enclavé,  enserré  étroitement  par  les  parois  de  l’appen¬ 
dice.  Le  tout  très  congestionné. 

Je  fis  l’appendicectomie  avec  enfouissement  et  suis  persuadé  que 
les  choses  restant  en  l’état  auraient  amené  un  sphacèle  de  l’appendice  à 
sa  base. 

J’ai  fait  radiographier  l’appendice  une  fois  enlevé  pour  préciser  le 
degré  d’opacité  du  calcul  appendiculaire  ;  il  tranche  assez  nettement  sur  le 
reste  de  l’appendice,  mais  je  ne  pense  pas  qu’il  eût  été  visible  à  la  radio¬ 
graphie  générale. 
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ÉLECTION 

La  Société,  après  avoir  confirmé  par  vote  à  mains  levées  les  pouvoirs 
de  la  Commission  permanente  chargée  d’examiner  les  candidatures  aux 
places  vacantes  de  membre  correspondant  étranger,  procède  au  rempla¬ 
cement  de  M.  Hartmann,  actuellement  absent.  M.  Lenormant  est  nommé 
par  52  voix  sur  52  votants. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.  Basset. 


Cassette,  Paris. 
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Séance  du  19  novembre  1930 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Lance  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Une  lettre  de  M.  Leveuf  demandant  un  congé  pour  la  durée  de  son 
cours. 

4°  Une  lettre  de  M.  Moulonguet  posant  sa  candidature  à  la  place 
vacante  de  membre  titulaire. 

5°  Des  lettres  de  MM.  Ferey  (de  Saint-Malo),  Yves  Delagenière  (du 
Mans),  Leclerc  (de  Dijon)  et  Moiroùd  (de  Marseille),  posant  leur  candida¬ 
ture  au  titre  de  membre  correspondant  national. 

6°  Un  travail  de  M.  Guillaume-Louis  (de  Tours),  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Sur  un  cas  de  phlegmon  ligneux  du  cou. 

7°  Un  travail  de  M.  Yovtchitch  (de  Belgrade),  intitulé  :  Encore 
un  cas  de  maladie  de  Little  traitée  par  l'opération  de  Fœrsler.  - 

M.  Sorrel,  rapporteur. 


(.,  1930,  n"  30. 
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8°  Un  travail  de  M.  Bressot  (de  Constantine),  intitulé  :  Trois  cas  de 
kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires. 

M.  Brocq,  rapporteur. 

9“  Un  travail  de  MM.  J.  Dessaint  et  Audouin,  intitulé  :  Un  cas  de  con¬ 
tusion  herniaire  avec  éclatement  d’une  anse  grêle. 

M.  Brocq,  rapporteur, 

10°  MM.  Ed.  Michon  et  Louis  Micuon  déposent  sur  le  Bureau  de  la 
Société  un  volume  intitulé  :  Pratique  urologique  chirurgicale.  Des  remer¬ 
ciements  sont  adressés  aux  auteurs. 


RAPPORTS 


A  propos  du  chevillage  dans  les  fractures  diaphysaires 
des  os  longs, 

par  M.  Ch.  Cornioley  (de  Genève). 

Rapport  de  M.  R.  Proust. 

M.  Cornioley  nous  a  envoyé  un  Mémoire  basé  sur  un  point  de  technique 
du  chevillage  des  os,  spécialement  recommandé  à  son  avis  dans  les  cas  de 
fracture  des  os  de  l’avant-bras.  Il  insiste  surtout  sur  l’utilité  de  fixer  le 
milieu  de  la  cheville  en  regard  du  trait  de  fracture.  Les  schémas  qui  accom¬ 
pagnent  son  travail  et  que  je  vous  demande  la  permission  de  reproduire 
démontrent  d’une  façon  très  simple  l’utilité  de  cette  méthode. 

M.  Cornioley  pense  qu’en  cas  de  déplacement  initial  marqué  des  frag¬ 
ments  spécialement  à  l’avant-bras,  comme  c’est  presque  toujours  le  cas, 
chez  l’adulte  du  moins,  si  la  réduction  de  la  fracture  ne  pouvait  être  obte¬ 
nue,  et  maintenue  (ce  qui  semble  très  peu  fréquent),  il  fallait  passer,  sans 
plus  attendre,  a  la  réduction  sanglante. 

On  peut,  en  effet,  affirmer  que  les  cas  qui  n’ont  pas  été  correctement 
réduits  laissent  subsister,  même  en  cas  de  consolidation  ultérieure,  de  très 
fortes  invalidités  qui  oscillent  entre  30  à  65  p.  100,  soit  par  suite  de  l’aboli¬ 
tion  de  la  pro-supination,  soit  par  suite  d’angulations,  déformations, 
raideur  du  poignet  ou  du  coude. 

On  sait,  d’autre  part,  que  les  pseudarthroses  sont  parmi  les  complica¬ 
tions  les  plus  fréquentes  de  cette  fracture,  même  en  cas  de  réduction  idéale 
au  début. 

On  peut  dire  qu’en  règle  générale  la  plupart  des  chirurgiens  moder¬ 
nes  n’hésitent  pas  à  recourir  à  l’opération  sanglante,  justement  pour  éviter 
ces  grosses  invalidités,  ou  pour  traiter  la  pseudarthrose  établie. 
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Si  donc  les  avis  concordent  quant  à  l’utilité  de  la  réduction  sanglante, 
ils  sont  loin  de  l’être  quant  à  la  manière  d’y  procéder. 

Beaucoup  d’opérateurs  emploient  encore  des  procédés  à  matériel  mas¬ 
sif,  tels  que  le  Lambotte,  le  Lane  ou  le  Putti-Parham. 

Or,  il  résulte  des  recherches  de  l’auteur  que  si  de  tels  procédés  se  justi¬ 
fient  au  niveau  du  fémur,  du  tibia  ou  de  l’humérus,  ils  paraissent  donner, 
au  niveau  des  deux  os  de  l’avant-bras,  des  résultats  très  inférieurs. 

L’auteur  pense,  en  effet,  qu’à  l’avant-bras  les  prothèses  massives  en 
métal,  surtout  celles  en  bi-métal,  sont  moins  bien  tolérées  qu’ailleurs. 

Personnellement,  il  a  toujours  dû,  dans  la  suite,  faire  l’ablation  de  ce 
matériel,  parce  qu’il  provoquait  des  troubles  locaux  dans  tous  les  cas  de 
double  fracture  de  l’avant-bras  opérés  par  de  tels  procédés.  C’est  du  reste 
pourquoi  il  y  a  renoncé  depuis  plus  de  deux  ans.  Je  lui  laisse  du  reste  la 
parole  : 

«  Nous  avons  pu  constater  au  cours  de  nos  recherches  que  les  pseudar- 
throsès,  par  manque  de  formation  calleuse,  survenaient  dans  une  propor¬ 
tion  de  42  p.  100  des  cas,  après  les  ostéosynthèses  à  matériel  métallique, 
alors  qu’elles  ne  se  produisaient  que  dans  8  p.  100  des  cas,  où  l’on  s’était 
contenté  de  poser  une  cheville  d’os  mort.  Il  semble  donc  bien,  tout  autre 
facteur  étant  mis  à  part,  que  l’on  puisse  accuser  le  métal  de  ces  méfaits. 

Or,  ceci  ne  doit  pas  nous  étonner  avec  les  prothèses  bi-métalliques, 
tout  au  moins. 

Il  résulte,  en  effet,  d’une  série  de  recherches  expérimentales  qu’a  faites 
en  1927  un  de  nos  internes  au  second  service  de  chirurgie  del’Hôpital  Can¬ 
tonal  de  Genève,  M.  le  Dr  Ed.  Galfré,  que  les  prothèses  bi-métalliques,  telles 
qu’on  les  emploie  encore  aujourd’hui  (Lambotte,  Lane,  Putli,  etc.),  compo¬ 
sées  de  plaques  d’acier,  recouvertes  d’or,  d’argent  ou  de  nickel,  forment  au 
contact  des  liquides  organiques  renfermant  du  chlorure  de  sodium  des 
couples  électrogènes,  qui  sont  d’autant  plus  nocifs  qu’ils  sont  plus 
volumineux  et  que  lesdites  prothèses  sont  en  contact  plus  intime  avec  l’os. 

Ces  expériences  tendraient  à  prouver  que  tant  que  les  forces  électro¬ 
motrices  développées  par  un  tel  couple  restent  confinées  à  la  plaque  pro¬ 
thétique,  ou  dans  son  voisinage  immédiat,  en  sorte  que  le  liquide  ou  le 
milieu  humide  ambiant  et  non  pas  l’os  ferment  le  circuit,  les  inconvé¬ 
nients  ne  seraient  pas  très  graves. 

Par  contre,  lorsque  la  prothèse  serait  en  contact  intime  avec  le  tissu 
osseux,  soit  par  des  Vis ,  soit  par  des  lames  qui  l’enserrent,  la  formation 
d’un  tel  groupe  électrogène  serait  capable  de  troubler  les  phénomènes 
intimes  de  l’ostéogenèse  et  de  provoquer  des  pseudarthroses  par  absence 
de  formation  calleuse,  ou  d’apport  de  sels  calcaires. 

Quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  veuille  bien  donner  à  ces  troubles 
ostéogénétiques,  il  n’en  reste  pas  moins  que  proportionnellement  ils  sont 
plus  fréquents  à  l’avant-bras  que  partout  ailleurs,  sans  qu’il  soit  possible 
d’en  fournir  une  raison  péremptoire  :  immobilisation  plus  difficile  à  obte¬ 
nir  là'  qu’ailleurs;  interposition  plus  fréquente  à  cause  de  la  présence  du 
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ligament  interosseux,  troubles  de  la  nutrition  de  l’os  par  suite  de  rupture 
des  artères  nourricières,  etc. 

Il  faut  donc,  ànotre  avis,  éviter  à  l’avant-bras  lessynthèses  à  prothèses 
métalliques  et  surtout  bi-métalliques. 

Ici,  nous  devons  cependant  ouvrir  une  parenthèse  à  propos  de  la 
méthode  de  Putti.  Nous  fûmes  dernièrement,  durant  trois  semaines,  l’hôte 
de  Putti,  à  Bologne,  et  nous  discutâmes  avec  lui  de  son  procédé  d’ostéo¬ 
synthèse  par  lames  flexibles,  qu’il  applique  aussi  bien  sur  l’avant-bras 
qu’ailieurs,  avec  d’excellents  résultats.  D’après  lui,  les  échecs,  à  l’Institut 
Rizzoli  du  moins,  seraient  l’exception  avec  sa  méthode.  Faut-il  alors  accu¬ 
ser  une  faute  de  technique  dans  les  mauvais  résultats  annoncés  par  d’autres 
chirurgiens?  C’est  ce  que  nous  croyons.  Nous  avons  vu  Putti  pratiquer 
trois  ostéosynthèses,  aux  lames  flexibles,  et  avons  constaté  que,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  fait  ailleurs,  il  ne  serre  ces  lames  que  juste  ce  qu’il  faut 
pour  que  les  fragments  deviennent  solidaires  l’un  avec  l’autre  et  non  pas 
à  bloc,  jusqu’à  rendre  la  fracture  rigide.  En  serrant  à  bloc,  on  entoure  en 


Fig.  1.  —  La  fiche  d'os  mort,  perforée  en  son  milieu,  a  été  introduite  entièrement 
dans  le  canal  d'un  des  fragments.  La  fracture  est  rédùite.  Seul,  le  fil  de  catgut 
apparaît  à  travers  le  trait  de  fracture. 

e'Tet  un  segment  complet  d’os  comme  dans  un  étau,  qui  anémierait  le 
périoste  et  le  priverait  même  de  tout  influx  nerveux  ou  sympathique. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,  dans  un  service  hospitalier  ordinaire,  nous 
croyons  qu’il  est  prudent  de  s’abstenir  dorénavant  de  toute  synthèse  métal¬ 
lique  à  l’avant-bras  et  d’employer  des  procédés  moins  dangereux. 

Parmi  ceux-ci,  nous  pouvons  chaudement  recommander  le  chevillage 
intra-médullaire  au  moyen  de  fiches  d’os  mort  stérilisées. 

Nous  avons  personnellement  opéré  12  fractures  diaphysaires  des  deux 
os  de  l’avant-bras  chez  des  individus  de  tous  les  âges  sans  avoir  à  déplorer 
un  seul  échec. 

Dans  4  cas,  il  s’agissait  de  synthèses  immédiates,  faites  ensuite  de 
l'impossibilité  de  réduire  et  de  maintenir  les  fragments;  dans  les  8  autres 
cas,  de  pseudarthroses  déjà  constituées,  depuis  plusieurs  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois. 

La  technique  du  chevillage,  telle  qu’elle  est  pratiquée  actuellement, 
nous  a  cependant-  paru  présenter  de  tels  inconvénients,  au  point  de  vue 
technique,  que  nous  proposons  aujourd’hui  un  procédé  nouveau  qui,  par 
sa  simplicité  et  son  élégance,  ne  manquera  pas  d’intéresser  nos  confrères 
qui  ont  à  pratiquer  ce  genre  d’opérations. 


SÉANCE  DU  19  NOVEMBRE  1930 


1273 


lin  effet,  qu’en  est-il  de  la  technique  habituelle? 

Elle  consiste  à  introduire  une  cheville  d’os  mort,  stérilisée,  de  grosseur 
et  de  longueur  convenables,  dans  le  canal  médullaire  d’un  des  fragments 
et  de  l’y  faire  pénétrer  en  entier.  Pour  cela,  il  faut  faire  bâiller,  plus  ou 
moins,  le  foyer  de  fracture.  Quand  les  deux  os  sont  fracturés  au  même 
niveau,  ce  ploiement  du  membre  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  en  est 
tout  autrement,  si  un  seul  des  deux  os  est  fracturé,  ou  est  déjà  solide.  On 
a  alors  quelquefois  de  la  peine  à  découvrir  suffisamment  la  tranche  de 
fracture,  pour  faire  pénétrer  la  fiche. 

Une  fois  la  fiche  introduite,  il  s’agit  de  mettre  le  second  fragment  dans 
l’axe  du  premier,  c’est-à-dire  réduire  la  fracture,  puis,  faire  glisser  dans  le 
canal  dudit  fragment  une  moitié  de  la  cheville,  afin  de  rendre  solidaires 
les  deux  extrémités. 

Or,  à  ce  moment,  surtout  si  l’autre  os,  étant  solide,  servait  de  tuteur, 
les  deux  surfaces  fracturées  s’affrontant  exactement,  il  devenait  très  diffi¬ 
cile  d’avoir  une  prise  quelconque  sur  la  cheville,  alors  entièrement  cachée 


Fig.  2.  —  On  tire  sur  le  fil.  La  cheville  remonte  dans  le  fragment  supérieur. 

aux  yeux  de  l’opérateur.  Même  en  se  servant  de  fines  aiguilles  montées, 
l’espace  compris  entre  les  deux  surfaces  était  trop  minime  pour  permettre 
un  accrochage  utile  de  la  cheville,  et  souvent  on  était  obligé  de  se  contenter 
d’une  ascension  de  quelques  millimètres. 

Admettons  cependant  qu’on  y  soit  parvenu.  Alors  surgissait  une  autre 
difficulté  :  était-on  certain,  que  la  fiche  resterait  dans  la  position  qu’on  lui 
avait  donnée,  et  qu’elle  ne  glisserait  pas  à  nouveau,  sous  la  simple  action 
de  la  pesanteur,  dans  le  fragment  inférieur,  permettant  ainsi  à  la  fracture 
de  se  mobiliser  avant  que  d’être  solide? 

Nous  avons  observé,  dans  l’autre  service  de  l’Hôpital  Cantonal,  un  cas 
semblable  qui  se  termina  par  une  pseudarthrose  à  la  suite  du  glissement 
d’une  fiche  trop  mince  pour  le  diamètre  du  canal. 

Ce  sont  les  raisons  qui  nous  ont  poussé  à  entreprendre  une  série  de 
recherches  et  à  proposer  la  technique  suivante',  qui  supprime  les  inconvé¬ 
nients  que  nous  venons  de  dire  et  rend  facile  et  élégante  une  opération  qui 
ne  l’était  guère,  parfois. 

Technique  de  chevillage  des  os  longs.  —  Nous  avons  fait  construire 
des  fiches  de  section  égale,  sur  toute  leur  longueur,  arrondies  aux  deux 
extrémités,  pour  qu’elles  n’accrochent  pas,  dont  le  diamètre  et  la  longueur 
varient  avec  l’importance  des  os  à  cheviller  (fémur,  tibia,  humérus,  radius- 
cubitus,  métacarpiens  et  phalanges).  Elles  sont  perforées  de  part  en  part, 
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en  leur  milieu,  d’un  trou  où  est  fixé  un  fil  de  catgut  chromé  assez  résistant, 
sans  être  trop  volumineux. 

Cinq  dimensions  différentes,  calculées  sur  les  diamètres  des  canaux 
médullaires  des  différents  os  de  l’économie,  avec  longueurs  correspon¬ 
dantes,  semblent  devoir  être  suffisantes  pour  tous  les  besoins. 

Comme  par  le  pàssé,  on  introduit  entièrement  la  fiche  adéquate  dans 
le  canal  médullaire  d’un  des  fragments,  après  en  avoir  détruit  la  moelle 
osseuse  à  la  curette.  Puis,  on  réduit  exactement  la  fracture,  les  surfaces  à 
se  toucher,  en  ayant  soin  que  le  brin  de  catgut  attaché  au  centre  de  la  che¬ 
ville  apparaisse  à  travers  le  trait  de  fracture.  Pour  faire  remonter  la 
moitié  de  la  fiche  dans  l’autre  fragment,  il  suffit  de  tirer  sur  le  fil.  Cette 
traction  placera  mathématiquement  la  fiche  dans  la  position  désirée,  le 
trou  se  plaçant  exactement  à  la  hauteur  du  trait  de  fracture,  chaque  moitié 
de  fiche  engagée  dans  un  des  fragments  (voir  schémas  de  l’opération, 
ci-joints). 

Il  n’y  aura  pjus  qu’à  fixer  le  fil,  en  le  montant  sur  une  aiguille  ordinaire 
ou  sur  une  aiguille  de  Reverdin,  soit  au  périoste,  soit  aux  tissus  mous 


Fig.  3.  —  La  cheville  est  en  place.  Le  trou  qui  en  marque  le  milieu  au  milieu  du 
trait  de  fracture.  On  fixe  par  un  point  la  cheville  au  périoste  ou  aux  tissus  mous 
environnants. 


voisins,  pour  que  la  fiche  reste  fixée  dans  la  position  donnée,  jusqu’à  conso¬ 
lidation  de  la  fracture. 

Il  ressort  de  radiographies  faites  sur  des  os,  où  quelques  années  aupa¬ 
ravant  on  avait  introduit  une  cheville  d’os  mort,  [que  ladite  cheville,  loin 
de  se  comporter  comme  un  corps  étranger,  s’est  peu  à  peu  résorbée,  et  que 
la  moelle  osseuse  détruite  se  reconstitue  à  la  longue.  On  possède  ainsi 
l’avantage  d’avoir  une  synthèse  solide,  rigide,  sans  avoir  à  introduire  de 
corps  métalliques  non  résorbables  dans  le  foyer  de  fracture,  qui  sont,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  toujours  une  menace  pour  Je  patient. 

À  la  suite  d’un  tel  chevillage,  nous  avons  vu  des  fractures  du  radius  et 
du  cubitus  consolider  en  l’espace  de  trente  jours,  alors  qu’elles  étaient 
déjà  passées  à  l’état  de  pseudarthroses  depuis  plusieurs  mois.  Si  le  cal 
intermédiaire,  à  ce  qu’il  nous  a  paru,  est  un  peu  plus  long  à  se  former,  à 
cause  peut-être  de  la  destruction  de  la  moelle  qui  y  participe,  par  contre, 
le  cal  périphérique  n’est  nullement  entravé  dans  son  développement,  et 
nous  n’avons  jamais  observé,  personnellement,  qu’il  y  ait  eu  absence 
d’ostéogenèse  ou  cal  hypertrophique  après  une  telle  intervention. 

Nous  ne  pouvons  certes  pas  en  dire  autant  avec  d’autres  procédés 
d’ostéosynthèses  :  Lambotte,  Lane,  vissage  à  la  Arndt,  où,  souvent  ensuite 
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de  destructions  trop  étendues  du  périoste,  ou  ensuite  de  troubles  physio¬ 
pathologiques  dans  l’ostéogenèse,  dus  vraisemblablement  à  la  présence  du 
métal,  nous  avons  eu  à  déplorer  des  pseudarthroses  récidivantes. 

Nous  considérons  donc  le  chevillage,  tel  que  nous  le  proposons,  comme 
indiqué  dans  les  fractures  diaphysaires,  à  grand  déplacement,  transverses, 
obliques  ou  spiroïdes,  en  deux  fragments,  mais  particulièrement  dans  la 
fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras,  où  cette  méthode  nous  a  personnelle¬ 
ment  donné  de  très  bons  résultats.  » 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Cornioley  de  son  travail,  mais  sans 
cependant  partager  ses  conclusions.  Car  l’ostéosynthèse  métallique  ne  me 
paraît  pas  mériter  les  reproches  qu’il  lui  adresse  quelle  que  soit  leur  valeur, 
qui  me  semble  un  peu  théorique,  de  la  théorie  électrique  appliquée  aux 
plaques  bi-métalliques.  Je  considère  même  qu’on  ne  fait  pas  assez  l’ostéo¬ 
synthèse  métallique  dans  les  fractures  de  l’avant-bras. 

M.  Ch..  Dujarier  :  Je  m’associe  aux  réserves  du  rapporteur  sur  la  tech¬ 
nique  de  l’enchevillement.  J’ai  fait  beaucoup  d’ostéosynthèses  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  en  utilisant  des  plaques  métalliques.  C’est  une  tech¬ 
nique  facile  qui  donne  le  plus  souvent  d’excellents  résultats  et  je  suis, 
pour  ma  part,  tout  à  fait  opposé  à  utiliser  une  technique  plus  compliquée 
et  plus  aléatoire  malgré  les  ingénieuses  modifications  de  technique  appor¬ 
tées  par  M.  Cornioley. 

M.  Bréchot  :  L’ostéosynthèse  métallique  ne  me  paraît  pas  mériter  les 
reproches  qui  viennent  de  lui  être  adressés. 

J’ai  fait,  pendant  les  cinq  ans  que  j’ai  passés  à  Trousseau,  un  grand 
nombre  d’ostéosynthèses  de  l’avant-bras  par  plaques  métalliques.  Je  ferai 
remarquer  à  ce  sujet  que  l’ostéosynthèse  est  le  procédé  de  choix  du  traite¬ 
ment  des  fractures  chez  l’enfant  où  la  plupart  des  reproches  et  les  quelques 
insuccès  qu’on  lui  reproche  chez  l’adulte  n’existent  pas. 

Je  pense  donc  que  chez  eux  plus  encore  que  chez  l’adulte  l’ostéosyn¬ 
thèse  doit  être  préconisée  et  j’ai  coutume  de  la  faire  à  l'avant-bras  dès  que 
le  déplacement  du  fragment  est  marqué.  Au  bout  de  quinze  à  dix-sept  jours, 
les  plaques  sont,  ôtées. 

M.  Paul  Mathieu  :  Je  crois  que  l’ostéosynthèse  est  un  traitement  assez 
exceptionnellement  indiqué  pour  les  fractures  de  l’enfant.  J’ai  déjà  montré 
ici,  sur  des  malades  de  A.  Broca,  l’adaptation  merveilleuse  avec  les  années, 
chez  les  enfants,  de  cals  de  fractures  non  exactement  réduites. 

L’ostéosynthèse,  procédé  indispensable  dans  certains  cas  de  fraGtures 
trop  irréductibles,  n’a  d’ailleurs  chez  l’enfant  que  l’inconvénient  de  déve¬ 
lopper  des  hyperostoses  assez  considérables. 

M.  Bréchot  :  Si  M.  Mathieu  a  observé  fréquemment  des  cals  volumi¬ 
neux,  c’est  parce  que  il  n’ôte  pas  assez  rapidement  le  matériel  de  prothèse, 
ce  qui  permet  à  une  réaction  périostée  prolongée  de  se  faire. 
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M.  André  Martin  :  Il  y  a  quelques  années,  notre  regretté  collègue 
Paul  Hallopeau  avait  rapporté  11  ostéosynthèses  pour  fracture  de  l'avant- 
bras  que  j’avais  opérées  dans  son  service.  Les  suites  étaient  satisfaisantes 
et  je  pensais  que  dans  nombre  de  cas  les  indications  de  cette  technique 
étaient  indiscutables.  Depuis,  sur  les  conseils  de  mon  maître  Victor  Veau, 
je  me  suis  borné,  quand  la  réduction  simple  ne  donne  aucun  résultat,  à 
faire  une  réduction  sanglante  sans  plaques.  Je  vous  présenterai  les  der¬ 
niers  cas  ainsi  opérés  et  pour  lesquels  le  résultat  est  excellent. 

M.  Lenormant  :  C’est  sur  le  fond  même  du  travail  de  M.  Cornioley, 
sur  la  substitution  de  l’enchevillement  aux  procédés  habituels  d'ostéosyn¬ 
thèse  (plaques,  vissage,  cerclàge),  que  je  voudrais  dire  un  mot.  La  ques¬ 
tion  n’est  pas  nouvelle  :  l’enchevillement  a  été  assez  employé  jadis  et  on 
l’a  généralement  abandonné;  je  crois  que  c’est  avec  raison.  Car  le  prin¬ 
cipal  inconvénient,  le  danger  de  toute  ostéosynthèse  à  prothèse  perdue, 
c’est  la  non-tolérance  du  matériel  de  prothèse,  et  le  moyen  d’y  pallier,  c’est 
d’enlever  ce  matériel.  Or  l’enfouir  au  centre  même  de  l’os,  comme  dans 
l’enchevillement,  c’est  rendre  cette  ablation  bien  difficile.  Si  perfectionnée 
que  soit  actuellement  la  préparation  des  chevilles  osseuses,  on  n’est  jamais 
certain  qu’elles  seront  tolérées.  Le  matériel  actuel  d’ostéosynthèse,  s’il 
n’est  pas  la  perfection  absolue,  nous  donne  cependant  satisfaction  et  il  a 
cet  immense  avantage  de  pouvoir  être  aisément  enlevé  quand  nous  le 
jugeons  utile.  Vouloir  lui  substituer  l'enchevillement  central  constitue  à 
mon  avis  une  erreur  de  technique. 

Sans  compter  que,  du  point  de  vue  de  la  pathologie  pure,  commencer 
par  détruire  dans  une  étendue  importante  la  moelle  osseuse  des  deux 
fragments  dont  on  veut  obtenir  la  consolidation,  me  semble  également  une 
conception  erronée. 

M.  Louis  Bazy  :  M.  Proust  a  attribué  à  M.  Cornioley  une  théorie  où  cet 
auteur  pense  que  dans  les  cas  où,  pour  l’ostéosynthèse,  on  se  sert  de  maté¬ 
riel  comportant  plusieurs  métaux,  on  risque  de  développer  un  couple  élec¬ 
trolytique  qui  peut  avoir  certains  inconvénients. 

Or  je  me  permets  de  rappeler  —  puisque  M.  Wiart  n’assistait  pas  à  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Proust  * —  que  M.  Wiart,  il  y  .a  déjà  plusieurs 
années,  a  émis  cette  théorie  devant  nous,  en  l’appuyant  sur  des  documents 
scientifiques. 

M.  Alglave  :  Laissant  la  question  sur  le  terrain  des  avantages  que  peut 
présenter  l’enchevillement  osseux  dans  le  traitement  des  fractures  de  l’avant- 
bras,  je  dirai  qu’après  les  divers  essais  que  j’ai  faits  de  l’enchevillement 
par  os  vivant  ou  os  mort,  j’ai  été  amené  à  considérer  ce  moyen  comme  de 
beaucoup  inférieur  à  la  prothèse  métallique  pour  la  plupart  des  os.  Cepen¬ 
dant,  il  garde  ses  indications  pour  certaines  fractures  :  col  de  l’humérus 
ou  du  fémur...  et  aussi  pour  certaines  pseudarthroses. 

M  -  Mauclaire  :  J’ai  essayé  bien  des  fois  l’enchevillement  central.  Or  je 
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pense  qu’il  est  bien  supporté.  Un  gros  reproche  que  l’on  peut  lui  faire  pour 
les  fractures  (et  pas  pour  les  pseudarthroses),  c’est  qu’il  produit  un  très  gros 
cal  sous-périostique  réactionnel.  J’en  ai  montré  ici  des  exemples,  pour  le 
tibia  et  le  col' huméral.  '  Iroja  l’avait  déjà  démontré  expérimentalement, 
mais  ses  opérations  étaient  septiques,  et  les  cals  très  volumineux. 

M.  Proust  :  Il  y  a  deux  questions.  La  question  des  indications  de 
l’ostéosynthèse  que  je  n’ai  pas  voulu  aborder  en  détail  parce  qu’elle  n’était 
pas  traitée  dans  le  travail  de  M.  Cornioley  qui  n’avait  trait  qu’à  un  petit 
point  de  technique. 

Sur  la  question  de  l’ostéosynthèse,  je  crois,  au  moins  chez  l’adulte,  qu’il 
y  a  avantage  à  en  faire  plus  qu’on  en  fait.  Chaque  fois  que  j’ai  été  amené  à 
en  faire,  avec  plaque  métallique,  j’ai  eu  de  bons  résultats. 

Je  suis  très  partisan  des  plaques  métalliques,  je  croisi  qu’on  a  fait  à  tort 
des  reproches  au  matériel  métallique  et,  à  ce  propos,  je  remercie  Bazy 
d’avoir  évoqué  devant  nous  le  très  intéressant  travail  de  Wiart*  :  Si  le 
couple  électrogène  était  tellement  puissant  dans  les  ostéosynthèses  de  la 
jambe,  nous  aurions  beaucoup  plus  d’ennui.  C’est  une  question  qui  devrait 
être  remise  à  l’étude. 

Je  reviens  à  la  question  de  l’enchevillement.  Ce  que  dit  M.  Cornioley, 
c’est  que,  actuellement,  la  préparation  des  chevilles  avec  des  os  morts  s’est 
beaucoup  perfectionnée  et  qu’on  a  du  matériel  qui  est  bien  toléré.  Je  ne 
m’en  suis  jamais  servi.  Peut-être  y  a-t-il  perfectionnement  du  matériel, 
mais,  à  mon  avis,  il  est  meilleur  d’avoir  une  plaque  extérieure  qu’on  peut 
retirer  quand  on  veut  que  de  venir  mettre  dans  l’intérieur  d’un  os.  quelque 
chose  qui  gênera  sa  nutrition.  Comme  je  ne  connais  pas  de  cas  mauvais 
d’ostéosynthèse  avec  plaque  métallique  je  n’ai  personnellement  pas  de  rai¬ 
son  de  chercher  autre  chose.  Cependant,  ce  petit  point  de  technique  étant 
signalé  par  M.  Cornioley,  je  n’avais  pas  —  notre  Société  s’intéressant  à  tout 
perfectionnement  de  technique  —  de  raison  de  passer  ce  travail  sous 
silence. 


Granioplastie  par  greffons  osseux 
pour  vaste  perte  de  substance  du  frontal, 

par  M.  R.  Tillier  (d’Alger). 

Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 

M.  Tillier  (d’Alger)  nous  a  adressé,  en  juin  1930,  une  très  intéressante 
observation  de  cranioplastie  par  greffons  osseux  pour  une  vaste  perte  de 
substance  du  frontal, 

M.  Tillier  fait  très  justement  remarquer  tout  d’abord  que  la  greffe 
osseuse  ou  ostéo-cartilagineuse  est  le  procédé  d’élection  reconnu  pour  la 
réparation  des  pertes  de  substance  du  crâne  de  petites  ou  moyennes 

1.  Wiart  :  Du]],  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1924,  p.  1167. 
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dimensions;  mais,  lorsqu’il  s’agit  de  très  vastes  brèches  à  combler,  son 
emploi  n’est  pas  sans  présenter  certaines  difficultés  qui  ont  incité  certains 
opérateurs  à  lui  préférer  la  prothèse  métallique. 

M.  Çh.  Cornioley  (de  Genève),  chez  un  malade  dont  l’observation  fut 
rapportée  le  13  février  1929,  à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  par 
M.  Maisonnet,  a  utilisé  une  plaque  de  platine. 

Les  raisons  de  ce  choix,  approuvé  par  le  rapporteur,  sont  les  suivantes  : 

«  Ici  se  pose  pour  nous  la  question  de  la  matière  à  employer  :  greffe 
«  ostéo-cartilagineuse  ou  plastie  métallique.  A  vrai  dire,  la  première  éven- 
«  tualité  fut  presque  d’emblée  écartée,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
«  défect  consistait  en  une  perte  de  substance  circulaire  de  6  centimètres  de 
«  diamètre  et,  pour  combler  une  telle  brèche,  il  fallait  disposer  d’un 
«  matériel  abondant,  qu’on  ne  se  serait  procuré  qu’au  prix  de  beaucoup 
«  de  peine  si  l’on  voulait  faire  une  greffe  homogène.  D'autre  part,  comme 
«  nous  doutions  quand  même  de  la  cause  exacte  de  ces  crises,  nous  redou- 
«  tions  d’avoir  à  amonceler  sur  la  dure-mère  une  quantité  de  copeaux, 
«  plus  ou  moins  bien  fixés,  qui  auraient  pu  déterminer  juste  l’effet  con- 
«  traire  qu’on  voulait  obtenir.  Nous  choisîmes  le  platine  parce  que  plus 
«  dur  que  l’or  à  l’état  pur.  » 

M.  Tillier  ajoute  : 

Ayant  eu,  environ  l’époque  où  paraissait  cette  observation  et  avant  de  la 
connaître,  à  traiter  un  blessé  atteint  de  vaste  perte  de  substance  du  frontal,  je 
m’étais  posé  la  même  question  et  l’avais  résolu  dans  un  sens  différent,  choi¬ 
sissant  la  greffe  osseuse  autoplastique,  suivant  une  technique  un  peu  parti¬ 
culière. 

Voici  l’observation  du  blessé,  la  relation  de  l’acte  opératoire  et  du  résultat 
obtenu  : 

Fin  janvier  1929,  le  blessé  Az...  (Ahmed),  âgé  de  vingt-huit  ans,  débardeur, 
m’est  adressé. 

Le  blessé,  il  y  a  huit  mois,  à  la  suite  d’une  chute  dans  la  cale  d’un  navire,  a 
présenté  un  vaste  enfoncement  du  frontal.  Relevé  dans  le  coma,  il  a  été  trans¬ 
porté  dans  un  établissement  hospitalier  et  opéré  d’urgence  :  exérèse  d’un 
large  fragment  osseux  détaché  et  ayant  déchiré  les  méninges  et  dilacéré  la 
substance  cérébrale  ;  régularisation  des  bords  de  la  brèche  osseuse  ;  hémostase  ; 
suture  du  lambeau  d’incision  opératoire  sur  petit  drain. 

Réunion  per  primai». 

En  somme,  trépanation  pour  décompression  et  hémostase  suivie  de  guérison. 

Mais  le  blessé  conserve  une  perte  de  substance  étendue  de  la  région  frontale 
médiane  au  niveau  de  laquelle  les  téguments,  impossibles  à  plisser  sur  le  plan 
profond,  adhèrent  à  l’encéphale  dont  les  battements  leur  sont  transmis  direc¬ 
tement. 

La  perte  de  substance,  assez  régulièrement  arrondie,  légèrement  ovalaire,  à 
grand  axe  vertical,  est  de  6  à  7  centimètres.  Les  parois  antéro-supérieures  des 
sinus  frontaux  sont  effondrées,  celle  du  sinus  droit  en  totalité,  celle  du  sinus 
gauche  au  niveau  de  toute  sa  partie  interne.  Pas  de  troubles  nerveux.  Pas 
d’épilepsie. 

Tel  est  l’état  dans  lequel  se  présente  le  blessé  que  m’envoie  pour  examen  un 
confrère,  médecin  conseil  d’une  Compagnie  d’assurances,  lequel  me  prie  de  lui 
donner,  à  titre  amical  et  en  vue  de  l’établissement  d’un  rapport  de  consolidation 
ou  non-consolidation  de  blessure,  un  avis  sur  l’opportunité  d’une  thérapeutique 
opératoire. 
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L'interrogatoire  du  blessé  met  en  évidence  Son  très  Vif  désir  de  voir  sa 
situation  modifiée  :  c’est  un  indigètie  jeûne  et  robuste,  Occupé  à  des  tràvaüx 
dé  déchargement  (et  l’ofa  sait  que  chez  les  dëbardëürS  indigèhës  la  têté  est 
«  organe  porteur  »  autant  ei  plus  qUe  les  bras),  vivâtit  dàris  üfa  miliëü  ëù  les 
rixes  plus  ou  moins  fréquentés  sont  tout  le  moins  inévitables.  Aussi  est-il  fort 
affecté  de  ce  qui,  pour  lui,  est  une  grave  infirmité  èt  ahxiëüx  à  l’idée  des 
risques  qu’elle  lui  fait  courir  et  qu’il  évoque  efa  de  violentés  images. 

Il  ÿ  à  donc  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compté  dé  la  situation  sociale  dé  cet 
homme  daris  la  conduite  thérapeutique. 

Il  est  certain  que  le  point  délicat  du  problème  réside  dans  les  dimensions  de 
la  perte  de  substance. 

Les  trois  solutions  que  l’on  peut  énVisager  sont  : 

Le  port  d’un  appareil  prothétique  éxterne; 

La  cranioplàstie  à  l’aide  d’ufaë  prothèse  métallique  ; 

La  cranioplastie  par  greffe  osseuse. 

La  prothèse  externe  sera  gêhante,  rapidement  malpropre,  et  je  suis  bien  per¬ 
suadé  qu’au  bout  de  très  pëu  dé  temps  elle  sera  mise  au  rëbut.  La  prothèse 
métallique  interne  ëera-t-èlle  tolérée  chez  ufa  porte-faix  fatalement  expoSé  à  dés 
contusions  craniefanes  plus  ou  moins  répétées  ?  J’en  doute  fort. 

C’est  donc  &  là  grëffe  osseuse  que  je  conseille  d’avoir  recours,  malgré  ses 
difficultés  d’exécution,  estimant  que  seule,  en  cas  de  succès,  élle  est  capable  de 
donner  au  blessé  un  état  de  sécurité  définitif. 

Et  c’èst  dans  ce  sens  que  je  réponds  à  la  demandé  qui  ih’à  été  faite. 

En  conséquence,  lé  blessé  fut  à  noüvëaU  hospitalisé  dans  le  service  qui  l’avait 
reçu  lors  de  l’âcCident  initiai.  Il  n’y  séjourna  pas,  là  brèche  osseuse  ayafat  été 
considérée  comme  trop  vaste  pour  pouvoir  être  comblée  par  autoplastie,  et  le 
simple  port  d’ufae  plaque  protectrice  externe  ayant  été  de  préférence  conseillé. 

C’ëst  alors  que  Sur  fittsistance  de  l’intéressé,  et  après  en  avoir  référé  au 
service  de  contrôle  médical(du  siège  central  parisien  de  l'assurance,  son  méde¬ 
cin  me  demanda  d’exécuter  l’intervention  que  j’avais  préconisée. 

Elle  eut  lieu  le  16  février  1929,  sOus  anesthésié  générale  à  l’éthér. 

Vaste  ificisiofa  curviligne  en  fer  à  cheval  circonscrivant,  à  largë  distance,  la 
perte  de  substance  et  dont  lés  deux  extrémités  partent  deS  régions  süs-orbi- 
taires,  à  5  centimètres  ëfa  dehors  de  la  base  du  nez  dé  chaque  côté,  le  point 
culminant  bordant  la  limite  supérieure  dé  l’os  frontal. 

Le  lambeau  adhérent  est  disséqué  avec  attention  et  l’hémostasë  faite  très 
soigneusement. 

Mise  à  nu  des  bords  de  là  brèche  Osséuse  par  décollement  à  la  rUgine  du 
périoste  et  séparation  de  l’encéphale. 

La  pérte  de  substance  mesurée  alors  "présente  plus  de  6  Centimètres  de  dia¬ 
mètre  minimum,  sofa  plus  grand  diamètre  (oblique)  atteignant  8  céhtirhètres. 

Âvivemërtt  au  ciSeaU  des  bordé  de  la  porté  de  substance  jusqu’à  quelqüës 
millimètres  en  dehors,  en  diploé  sain. 

Lé  lambeau  est  rabattu  sur  dés  compressés  humectées  de  Sérum  physiolo¬ 
gique  pendant  le  temps  dé  prise  dés  tràiisplants. 

Ceux-ci  sont  empruntés  à  là  face  interne  dü  tibia  :  incision  longitudinale 
mettant  à  hü  là  fâce  interné  du  tibia  sur  touté  sa  hàütëür.  Incision  longitudi¬ 
nale  du  périoste  qui  est  décollé  très  soigneusement  et  respecté.  Je  détache  au 
ciseau  à  tranchant  mince  et  large'  uhe  lame  de  corticale  compacte  comprenant 
toute  la  largeur  de  la  fâcé  ittterhë  du  tibia  sur  üné  épaisseur  de  2  millimétrés 
moyens.  J’obtièhs  ainsi  une  baguette  dé  tiSsu  osseux  de  20  centimètres  dé  lon¬ 
gueur  sür  près  dè  3  centimètres  de  lârgéür  et  2  millimétrés  d’ëpàissehr.  EU 
raison  de  sà  minceur,  cette  baguettë  est  relativement  souple.  La  section  osseuse 
a  porté  dans  l’épaisseur  même  de  la  limitante  compacte;  sur  cette  surface,  à  vif, 
jé  détache  ensuite  âh  cisèau  étroit  üfaé  série  de  quinze  copeaux  osseux  très 
minces  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  sür  5  à  6  millimètres  de  largéur. 
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Tout  ce  matériel  de  greffe  est  placé  au  fur  et  à  mesure  de  son  prélèvement 
dans  des  compresses  imbibées  de  sérum  tiède. 

Suture  très  soignée  des  lèvres  du  périoste  tibial  décollé  en  un  surjet  continu 
au  catgut  fin,  de  façon  à  reconstituer  exactement  la  gaine  périostique.  Je  pense, 
en  effet,  qu’il  n’y  a  pas  d’intérêt  pratique  à  prélever  le  périoste  ;  les  transplants 
dépériostés  m’ont  toujours  paru  offrir  la  même  valeur  que  les  autres  (en  tant  que 
transplants  libres).  La  reconstitution  exacte  de  la  gaine  périostique  permet 
d’éviter  tous  les  petits  ennuis  d’hématome  post-opéraioire  et  d’obtenir  une 
reconstitution  morphologique  intégrale  du  tibia  avec  cicatrice  cutanée  jamais 
adhérente. 

Suture  complète  de  la  peau. 

Voici  comment  fut  réalisée  l’obturation  de  la  perte  de  substance  osseuse 
crânienne.  Etant  donné  la  difficulté  d’exécuter  une  greffe  homogène  continue, 
mon  but  était  de  constituer  une  sorte  de  paroi  grillagée  dont  je  comblerai  au 
mieux  les  interstices  par  adjonction  de  copeaux  d’os. 

Afin  d’éviter  toute  compression  du  cerveau,  je  décidai  d’incurver  légèrement 
mes  transplants  de  manière  à  leur  faire  décrire  un  arc  de  cercle  à  convexité 
antérieure,  suivant  la  courbure  normale  du  squelette  de  la  voûte.  Etant  donné 
la  souplesse  relative,  la  semi-rigidité  de  la  lame  d’os  prélevée  à  cet  usage,  rien 
n’était  plus  aisé;  il  me  suffisait  de  laisser  à  mes  transplants  une  longueur 
dépassant  très  légèrement  celle  de  la  perte  de  substance  mesurée  au  niveau  du 
point  où  j’allais  successivement  les  placer. 

Je  débitai  ma  lame  osseuse  tibiale  dans  le  sens  de  sa  longueur:  de  fac-on  à 
obtenir  trois  lamelles  d’environ  I  centimètre  de  largeur  et  20  centimètres  de 
long,  me  réservant  de  les  diviser  suivant  leur  longueur  à  mesure  que  je  les 
mettrais  en  place..  . 

Je  plaçai  d’abord  trois  lamelles  dans  le  sens  transversal,  puis  cinq  dans  le 
sens  longitudinal  aù  contact  et  en  avant  des  trois  premières,  ce  qui  fut  facile  en 
les  incurvant  un  tout  petit  peu  plus. 

Le  maintien  en  place  et  la  fixation  des  transplants  furent  solidement  obtenus 
par  simple  enchevillement  en  mortaise  de  leurs  extrémités  dans  l’épaisseur  du 
diploé,  un  coup  du  ciseau  droit  de  1  centimètre  de  large  créantles  cavités  mor- 
taisiennes  entre  les  compactes  du  frontal  aux  points  choisis.  En  bas,  au  niveau 
des  sinus  effondrés,  je  calai  les  greffons  contre  la  paroi  antérieure  au  moyen  de 
petits  fragments  d’os  faisant  coin  d’appui. 

J’obtins  ainsi  une  greffe  «  en  ..palissade  croisée  ». 

Les  minces  copeaux  mis  en  réserve  furent  déposés  simplement  sur  cette 
«  claie  »  osseuse,  suivant  des  directions  obliques,  de  façon  à  en  effacer  autant 
que  possible  les  «jours  ». 

Le  grand  lambeau  cutané  fut  rabattu  avec  précaution  et  suturé  complète¬ 
ment  aux  crins  de  Florence  avec  à  chacun  des  angles  du  pédicule  un  très  petit 
drain  laissé  très  court  en  dedans,  à  grande  distance  de  la  région  greffée.  Durée 
totale  de  l’opération  :  une  heure  vingt. 

Ablation  des  drains  au  bout  de  quarante-huit  heures,  des  fils  de  suture  au 
bout  de  dix  jours.  Réunion  parfaite  par  première  intention. 

Un  mois  après  l’intervention,  le  blessé  présentait  une  carapace  solide  au 
niveau  de  la  zone  greffée;  tout  battement  avait  disparu;  la  peau  était  adhérente 
en  quelques  points  au  squelette  reconstitué. 

La  radiographie  du  crâne  à  cette  période  (22  mars  1929)  permettait  de 
déceler,  disséminées  sur  la  clarté  de  la  perte  de  substance,  des  ombres  très 
pâles,  représentant  les  lamelles  osseuses  envoie  de  remaniement;  ces  ombres 
étaient  très  peu  denses  et  leur  apparence  de  gracilité  et  de  discontinuité  contras¬ 
tait  avec  la  sensation  de  solidité  régulière  perçue  au  niveau  de  la  greffe  par 
palpation. 

Il  était  logique  d’admettre  que  l’on  assistait  à  la  phase  de  résorption  cal¬ 
cique  des  transplants,  et  d’escompter  leur  réhabitation  prochaine.  L’examen 
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clinique  était  des  plus  satisfaisants.  J’avoue  avoir  eu  quelque  appréhension, 
cependant,  en  face  de  l’imagé  radiographique  et  craint  que  la  résorption  ne 
s’accentuât  de  façon  désastreuse. 

Il  n’en  fut  heureusement  rien. 

Actuellement,  le  blessé  depuis  plus  de  deux  mois  a  repris  son  travail  de  façon 
régulière  et  doit  être  considéré  comme  guéri. 

L’exploration  clinique  permet  de  reconnaître  l'absolue  continuité  du  sque- 


Cranioplastie  (radiographie  de  profil  de  mai  1930). 


lette  frontal  et  sa  résistance  ;  on  ne  trouve  aucun  point  dépressible  à  son 
niveau;  le  bloc  osseux  cranioplastique  fait  corps  sans  démarcation  perceptible 
avec  le  reste  de  l’os.  La  palpation  ne  permet  pas  de  percevoir  de  saillies  longi¬ 
tudinales  à  son  niveau  rappelant  sa  disposition  initiale.  C’est  un  tout  régulier. 

La  radiographie  pratiquée  montre  bien  la  reconstitution  de  la  voûte  et  elle 
permet  de  constater  encore  la  disposition  en  palissade  croisée  des  éléments 
greffés.  Ceux-ci,  qui,  un  mois  après  l’intervention,  semblaient  «  avoir  fondu  », 
se  sont  solidement  reconstitués. 

La  radiographie  de  profil  seule  est  intéressante  (V.  fig.),  celle  de  face  ne 
permettant  pas  une  lecture  satisfaisante  à  cause  des  projections  squelettiques 
superposées. 

Le  blessé  se  déclare  satisfait,  il  ne  craint  plus  les  chocs  ou  les  coups  portés 
et  peut  exercer  son  métier  qu’il  qualifie,  sans  sourire,  de  «  travail  de  tête  », 
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J’ai  laissé  parler  M.  Tillier  et  j’estime  qu’il  n’y  a  rien  à  ajouter  à  son 
observation,  si  ce  n’est  des  félicitations  pour  son  beau  sucbèâ. 

Cette  observation  prouve  qu’on  peut  combler  efficacement  par  des 
greffes  osseuses,  empruntées  au  tibia,  dés  brèches  osseuses  crâniennes 
même  considérables. 

M.  Tillier  n’a  pas  cherché  à  faire  d’emblée  une  greffe  homogène  et 
néanmoins  cette  homogénéité  a  été  obtenue  dans  les  meilleures  conditions 
de  simplicité  et  d’efficacité. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Tillier  dè  son  intéressante  observation 
et  de  la  publier  intégralement  dans  nos  Bulletins. 


Scaphoïdite  tarsienne  post-typhique, 
par  Mlle  Tli.  Sentis  et  M.  A.  Aimes  (de  Montpellier). 
Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 


Les  Drs  Mlle  Marie-Thérèse  Sentis  et  M.  A.  Aimes  (de  Montpellier)  nous 
ont  adressé  une  intéressante  observation  de  scaphoïdite  tarsienne  unilaté¬ 
rale  survenue  chez  une  fillette  de  quatre  ans  et  demi  au  déclin  d’une  fièvre 
typhoïde  extrêmement  grave,  avec  hémoculture  positive. 

Cette  scaphoïdite,  confirmée  par  la  radiographie,  a  évolué  comme  les 
les  ostéites  post-lyphiques,  s’accompagnant  de  suppuration  et  suivant  une 
marche  relativement  lente. 

C’est  la  première  fois  que  nous  voyons  signalé  un  cas  de  ce  genre. 

Q...  (Marguerite),  née  le  27  juillet  1925,  bien  portante  jusqu’ici  (rou¬ 
geole  et  coqueluche  bénignes),  fille  de  parents  bien  portants,  a  fait  un  séjour  à 
Lunel,  du  1er  au  13  février  1930,  chez  une  tante  qui  a  un  dépôt  de  chiffons.  Il  y 
a,  à  Lunel,  dès  cas  de  typhoïde;  aucun  renseignement  sur  l’eau  de  boisson  (eau 
de  puits  probablement). 

Le  24  février,  l’enfant  jusque-là  bien  portante  (cependant,  depuis  une  dizaine 
de  jours,  elle  avait  très  peu  d’appétit  et  s’endormait  en  rentrant  de  l’école), 
s’est  plainte  d’une  lassitude  extrême  et  de  douleurs  dans  les  membres.  La  tem¬ 
pérature,  prise  ce  soir-là,  est  au-dessus  de  40°.  La  mère  remarque  une  raideur 
marquée  dès  membres.  L’enfant  avait  de  la  diarrhée  depuis  le  25  février. 

Le  25  février,  céphaléè  marquée,  état  délirant,  raideur  de  la  nuque  et  Kam  i  g 
très  intense.  Langue  sabürrale,  sans  caractères,  nets.  Abdomen  ballonné  légère¬ 
ment.  On  pense  à  une  méningite  cérébro-spinale  possible.  La  ponction  lombaire 
donne  un  liquide  céphalo-rachidien  normal;  la  présence  de  sang  dans  ce 
liquide  empêché  la  numération  globulaire,  mais  il  y  a  plutôt  leucopénie. 

L’état  méningé  avec  délire  et  l’état  sùbcoirtateux  persistent  pendant  quatre 

Le.  27  février,  üiïè  hémoculture  en  bouillon  donne  de  ÏÈhetili.  Les  cultures 
du/tiquide  céphalo-rachidien  restent  négatives. 

Le  2.8  février,  apparaît  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche  une  plaque  de 
nom  à,  des  dimensions  d’un  pois  chiche.  Les  dents  sont  très  cariées  et  il  y  a  une 
stomatite  marquée.  Langue  ti’ës  sèche;  état  général  profondément  typhique.  On 
donne  X  gouttes  d’adrénaline  toutes  les  trois  heures. 
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Le  1er  mars  apparaît  un  sphacèle  intéressant  la  muqueuse  de  toute  la  bouche 
et  du  pharynx,  avec  dysphagie  intense  :  lavages  répétés  avec  un  tampon  de 
coton  et  de  la  liqueur  de  Labarraque,  puis  du  bicarbonate  de  soude,  plus  tard 
du  novarsénobenzol,  puis  du  bleu  de  méthylène.  Ce  dernier  paraît  avoir  un  meil¬ 
leur  effet. 

Bronchite  disséminée  légère,  ni  toux,  ni  dyspnée.  Trois  injections  intra¬ 
veineuses  de  0,15  de  novarsénol. 

Lé  5  mars,  la  mttlade  est  dyspnéique  et  vomit.  Gros  souffle  tubaire  à  la  base 
gauche,  sans  matité,  paraissant  en  relation  avec  une  médiastinite. 

Les  jours  suivants,  nausées,  dysphagie  marquée,  douleurs  à  la  déglutition, 


JFig.  1.  —  Pied  gauche,  scaphoïçlite  typhique. 


vomissements  continuels,  cœur  inçomptable  (au-dessus  de  200).  Qn  pense  à  une 
compression  médiastinale  probable. 

Le  12  mars,  apparaît’  de  la  matité  et  un  foyer  de  .râles  à  la  base  gauche.  La 
malade  se  met  à  tousser  et  à  cracher.  La  température,  qui  avait  baissé  progres¬ 
sivement  et  se  maintenait  aux  environs  de  38°5,  remonte  au-dessus  de  40°. 

Le  18  mars,  gros’  souffle  à  fa  basé  droite.  La  température  descend  entre  39° 
et  40°,  le  cœur  resté  inçomptable. 

Le  20  mars,  douleur  dans  le  pied  gauche,  sans  nouvelle  élévation  de  tempé¬ 
rature. 

L’enfant  avait  eu  des  escarres  sacrées  et  on  avait  ouvert  un  abcès  contenant 
du  pus  bien  lié,  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la  3e  lombaire. 

Les  enveloppements  humides  avaient  été  supprimés  et  la  cicatrisation  à  ce 
niveau  était  en  bonne  voie.  On  fait  1  /2  cent,  cube  de  vaccin  typhique  et  1  /2  cent, 
cube  de  polyvalent  2  I.  0.  D.  Accès  de  fièvre  à  40°2,  puis  chute  de  la  température. 

Le  23  mars,  albuminurie  à  0  gr.  40  par  litre. 
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Le  24  mars,  nouvelle  'injection  de  1.  centicu.be  des  deux  ;vacçms,  ascension 
à  40°,  suivie  d’une  chute  thermique  de  vingt-quatre  he.ùrqs. 

La  troisième  injection,  quatre  jours  plus  tard,  amène  une  réaction  à  40°3, 
qui  ne  tombe  pas.  Le  pouls  reste  incomptable. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  s’améliore  régulièrement,  la  température 
oscille  entre  37°  et  39°  jusqu’au  15  avril. 

Ce  jour-là,  on  incise  un  abcès  sur  la  face  interne  du  pied  gauche  au  niveau 
du  scaphoïde. 

Ensuite,  la  température  reste  irrégulière,  au-dessous  du  38°.  De  nombreuses 


poussées  inflammatoires  se  produisent  au  niveau  du  pied  gauche,  avec  tumé¬ 
faction  de  la  face  interne  et  de  la  face  dorsale. 

L’état  pulmonaire  s’atténue;  la  malade  tousse  moins  et  ne  crache  plus;  elle 
ne  vomit  plus  et  supporte  une  alimentation  de  plus  en  plus  abondante. 

Le  30  avril,  la  radioscopie  montre  une  obscurité  marquée  de  la  base  gauche. 

La  radiographie  du  pied  gauche  révèle  un  aspect  de  scaphoïdite  tarsienne  : 
le  scaphoïde  est  aplati  transversalement  et  divisé  en  deux  parties.  Au  niveau  de  la 
zone  centrale  de  la  partie  inférieure,  existe  une  couche  de  tissu  osseux  calcifié 
très  opaque,  terminée  par  une  zone  ovalaire  de  densité  moins  accusée  (fig.  1). 

A  droite,  le  squelette  du  pied  est  normal  (fig.  2). 

23  mai  :  l’état  général  est  bon,  instabilité  thermique  sans  fièvre  vraie, 
pouls  à  120.  Appétit  assez  bon,  la  malade  mange  de  tout;  la  diarrhée  a  cessé 
depuis  un  mois  environ  (depuis  la  mi-mars),  les  selles  sont  normales,  le  ventre 
est  souple.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

A  l’auscultation,  les  souffles  ont  disparu;  foyer  de  râles  gras  et  humides  à  la 
base  gauche. 

Pied  gauche  :  crises  douloureuses  très,  violentes,  d'une  durée  de  une  heure 
environ,  chaque  soir,  vers  22,  23  heures  et  de  temps  en  temps  dans  la  journée. 
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Tuméfaction  marquée  du  bord  interne  du  pied  et  du  tarse  ;  une  deuxième 
incision  a  été  faite  au  début  de  mai,  les  deux  plaies  donnent  très  peu.  On 
perçoit,  à  la  palpation,  sous  le  gonflement  des  parties  molles,  une  tuméfaction 
osseuse  marquée;  la  pression  réveille  une  douleur  sourde. 

La  malade  perd  ses  cheveux. 

Le  traitement  a  consisté  en  enveloppements  froids,  soins  hygiéniques 
attentifs,  désinfection  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  peau.  Boissons  aussi  abon¬ 
dantes  que  possible,  reprise  de  l’alimentation  semi-liquide  le  plus  tôt  possible, 
puis  purées  épaisses. 

Injections  de  septicémine,  coramine,  huile  camphrée  ;  adrénaline,  potions 
toniques,  potion  à  l’acétate  d'ammoniaque,  vaccins  antityphique,  polyvalent 
n»  2  I.  O.  D.,  novarsénobenzol  intraveineux. 

Ainsi  que  vous  le  voyez,  M"e  Sentis  et  M.  Aimes  ont  vu  apparaître,  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  particulièrement  grave,  chez  une  enfant  de  quatre 
ans  et  demi,  une  scaphoïdite  tarsienne  gauche  typique  avec  gonflement 
osseux,  suppuration.  Cette  scaphoïdite,  comme  les  ostéites  post-typhiques, 
a  évolué  assez  lentement,  son  évolution  s’est  accompagnée  de  crises  dou¬ 
loureuses  d’assez  courte  durée,  mais  extrêmement  violentes,  apparaissant 
surtout  le  soir. 

Une  radiographie  récente  (octobre  1930)  montre  que  le  scaphoïde  atteint 
est  en  voie  de  réparation  :  une  zone  osseuse  de  néoformation  entoure  le 
noyau  opaque. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation  de  MIIe  Sentis  et  de  M.  Aimes,  c’est 
qu’une  ostéite  post-typhique  indéniable  a  pris  l’aspect  radiologique  de  cette 
affection  très  spéciale  observée  chez  les  enfants  de  trois  à  huit  ou  dix  ans 
et  que  j’ai  dénommée  la  «  scaphoïdite  tarsienne  des  jeunes  enfants  ». 

Depuis  l’époque  déjà  lointaine  —  avril  1920  —  où  j’ai  fait  ici  même  ma 
première  communication  sur  ce  qu’on  appelait  alors  la  maladie  de  Kôhler, 
du  nom  du  radiologiste  de  Wiesbaden  qui  l’avait,  le  premier,  décrite 
en  1908,  on  admettait  qu’il  s’agissait  d’une  altération  du  scaphoïde  bien 
définie,  soi-t  une  anomalie  de  développement  (Kôhler),  soit  une  fracture  par 
compression  (Schultze),  soit  une  ostéite  dystrophique  ou  inflammatoire 
(Frœlich,  Mouchet,  Rœderer). 

A  la  suite  de  l’examen  anatomo-pathologique  d’un  scaphoïde,  nous 
avions  été  amenés  plus  tard,  Lecène  et  moi,  à  admettre  qu’on  avait  affaire 
à  une  ostéomyélite  atténuée,  à  une  apophysite  de  croissance  (1924). 

Une  observation  ultérieure,  purement  clinique,  de  Estor,  parue,  en  1925, 
dans  la  Revue  d’ Orthopédie,  confirmait  cette  manière  de  voir;  une  staphy¬ 
lococcie  tenace  avait  précédé  l’apparition  d’une  scaphoïdite  tarsienne 
typique. 

Cependant,  dès  1923,  Nové-Josserand  présentait  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Lyon  un  cas  de  scaphoïdite  tarsienne  qui  s’était  compliqué  d’un 
abcès  froid  fistulisé.  Se  pourrait-il  qu’un  aspect  radiologique  de  scaphoï¬ 
dite  pût  être  présenté  par  une  lésion  tuberculeuse  de  cet  os?  L’observation 
n’était  pas  absolument  probante  et  l’on  pouvait  penser  à  une  coïncidence. 

Mais,  en  1925,  Sorrel  et  Delahaye  ont  présenté  à  notre  Société  une 
observation  de  scaphoïdite  tarsienne  tuberculeuse  indéniable  avec  un  aspect 
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radiologique  semblable  à  celui  de  la  scaphoïdite  tarsienne  classique. 

De  nouvelles  observations  non  moins  indubitables  d’ostéite  tuberculeuse 
revêtant  le  masque  radiologique  de  la  scaphoïdite  tarsienne  ont  été  publiées 
depuis  lors  :  l’une  par  Massabuau  et  Marchand  (de  Montpellier),  l’autre  par 
Aimes  et  Henri  Estor  (de  Montpellier),  toutes  deux  publiées  avec  détails 
histologiques  probants  dans  la  Revue  d’ Orthopédie,  la  première  en 
janvier  1929,  l’autre  en  juillet  1930. 

Et  voici  que  le  même  chirurgien,  M.  Aimes,  observe  avec  Mlle  Sentis 
uue  ostéite  post-typhique  indiscutable  du  scaphoïde  qui  présente  le  même 
aspect  radiologique  que  la  scaphoïdite  tarsienne  habituelle. 

De  pareilles  observations  sont  fort  intéressantes  ;  elles  prouvent  que 
l’aspect  radiologique,  qui  sembla  pendant  longtemps  conférer  à  la  scaphoï¬ 
dite  tarsienne  une  sorte  de  spécificité,  peut  être  réalisé  par  des  altérations 
diverses  de  l’os,  par  une  ostéomyélite  atténuée  banale,  par  une  ostéite 
tuberculeuse,  par  une  ostéite  typhique.  Des  germes  différents  peuvent 
déterminer  des  lésions  osseuses  à  caractères  identiques.  Je  dois  reconnaître 
cependant  que  les  aspects  radiologiques  m’ont  paru  moins  typiques  dans 
les  scaphoïdites  tuberculeuses  et  dans  la  scaphoïdite  post-typhique  de 
Mlle  Sentis  et  M.  Aimes. 

Je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  la  scaphoïdite  tarsienne  classique,  telle 
qu’elle  a  été  décrite  avec  sa  symptomatologie  si  fruste  (léger  gonflement 
local,  douleur  à  la  pression  du  doigt  et  à  l’appui  du  pied  sur  le  sol,  atro¬ 
phie  des  muscles  de  la  jambe)  continue  d’exister;  elle  est  certainement 
l’affection  la  plus  souvent  observée.  Pour  ma  part,  j’en  ai  vu  une  douzaine 
de  cas,  tous  étudiés  avec  soin  cliniquement  et  radiologiquement;  ils  répon¬ 
daient  certainement  à  une  ostéomyélite  atténuée. 

Mais  il  conviendra  dorénavant  quand  on  aura  porté  le  diagnostic  sca¬ 
phoïdite  tarsienne  de  se  méfier  d’une  fièvre  typhoïde  antérieure  ou  d’unè 
tuberculose  locale  commençante. 

J’avais  dit,  avec  Rœderer,  en  décrivant  la  scaphoïdite  tarsienne  :  «  La 
clinique  n’est  presque  rien,  la  radiographie  est  tout.  »  Je  voulais  dire  par 
là  que  la  symptomatologie  était  si  fruste  qu’on  ne  pouvait  porter  le  dia¬ 
gnostic  qu’avec  l’aide  de  la  radiographie.  Je  n’ai  rien  à  retrancher  à  cette 
phrase  qui  ale  défaut  d’être  trop  lapidaire,  mais  elle  devrait  être  complétée  : 
«  la  radiographie  est  tout...,  à  condition  d’être  constamment  contrôlée  par 
la  clinique  ». 

L’évolution  de  l’affection  montrera,  en  effet,  que,  dans  quelques  cas 
rares,  l’aspect  radiologique  typique  de  la  scaphoïdite  tarsienne  ordinaire, 
à  évolution  bénigne,  peut  être  présenté  par  des  altérations  osseuses  post¬ 
typhiques  ou  tubérculeuses,  aboutissant  à  la  suppuration. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M"°  Sentis  et  M.  Aimes  de 
leur  intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 

M.  E.  Sorrel  :  M.  Mouchet  me  permettra-t-il  de  lui  demander,  à  propos 
de  cette  très  intéressante  communication,  s’il  estime  que  tous  les  cas  de 
scaphoïdite  proprement  dite  sont  toujours  des  cas  d’ostéomyélite  atténuée 
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•ou  s’iLpense  qu’il  en  existe  dont  l’origine  infectieuse  ne  peut  être  invoquée? 

Si  je  lui  demande,  à  ce  sujet  son  avis,  c’est  parce  qu’il  m’a  été  donné 
de  rencontrer,  dans  d’autres  points  du  squelette,  des  altérations  osseuses, 
dont  l’aspect  radiologique  était  très  comparable  à  celui  des  scaphoïdi tes, 
•et  dans  lesquelles  des  examens  très  minutieux  n’ont  pas  permis  de  déceler 
une  origine  infectieuse.  J’ai  vu,  en  particulier,  2  cas  de  lésions  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  dont  l’aspect  radiologique  était  le  même  que 
celui  des  ostéochond rites  du  fémur.  Une  biopsie  a  été  faite,  et  ni  l’examen 
histologique  du  tissu  osseux,  ni  les  cultures,  ni  l’inoculatipn  au  cobaye, 
•n’ont  permis  de  penser  qu’il  s’agissait  d’ostéomyélite. 

Je  serais,  pour  ma  part,  assez  tenté  de  croire  que  beaucoup  de  ces 
aspects  radiologiques  ne  sont  dus,  comme  MM.  Leriche  et  Policard  en  ont 
émis  l’hypothèse,  qu’à  des  phénomènes  de  décalcification  locale  dont  le 
pi'imum  movens  nous  échappe  encore,  sauf,  peut-être,  dans  quelques  cas  où 
des  troubles  des  fonctions  endocriniennes  peuvent  être  incriminés. 

M.  Albert  Mouchet  :  Je  persiste  à  croire  que  les  scaphoïdites  tar¬ 
siennes  ordinaires,  celles  que  j’ai  appelées  classiques,  à  l’origine  desquelles 
on  ne  trouve  pas  de  notion  étiologique  nettement  définie,  sont  des  ostéo¬ 
myélites  atténuées.  Je  le  crois  pour  plusieurs  raisons  :  analogie  d’évolution 
avec  l’ostéochondrite  de  la  hanche,  la  talalgie  calcanéenne,  l’apophysite 
tibiale  antérieure,  —  coexistence  avec  ces  affections  congestives  de  l’ado- 
descence,  —  examen  histologique  si  démonstratif  publié  par  Lecène  et 
•nous-même. 

Le  fait  que  la  culture  reste  négative  est  exact,  mais  il  ne  prouve  pas 
-qu’il  né  s’agisse  pas  d’ostéomyélite. 


Hématome  de  l’ arrière-cavité  des  épiploons 
dont  l’origine  est  en  apparence  traumatique. 

Guérison  opératoire.  Reprise  du  travail. 

Mort  deux  après  d’un  syndrome  péritonéal 
étiqueté  néoplasme  généralisé, 

par  M.  G.  Bachy  (de  Saint-Quentin). 

Rapport  de  M.  Antoine  Basset. 

Le  Dr  Bachy  nous  a  adressé  l’observation  suivante  : 

Observation.  —  Le  nommé  Ba...  m’est  envoyé  à  l’Hôtel-Dieu,  le  2  novembre 
1926,  pour  une  affection  abdominale  aiguë  caractérisée  par  l’apparition  d’une 
tuméfaction  dans  la  région  épigastrique  et  dans  l’hypocondre  droit  et  de  dou¬ 
leurs  très  vives  à  ce  niveau. 

Ba...  est  un  individu  sain  et  bien  portant  jusque-là.  Il  est  camionneur  chez 
un  marchand  de  charbon. 

Le  22  octobre  1926,  en  soulevant  des  deux  mains  un  sac  de  charbon  et., en  se 
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'  cambrant  en  arrière  pour  le  hisser  sur  sa  voiture,  il  ressentit  une  douleur  très 
vive  dans  la  région  profonde  de  l’abdomen. 

Il  a  presqae  laissé  tomber  le  sac  par  terre,  s’est  assis,  et  comme  la  douleur 
persistait  il  a  dû  se  faire  reconduire  chez  lui.  11  n’a  pas  pu  marcher,  le  trans¬ 
port  s’est  fait  en  voiture,  le  malade  étant  à  demi  couché. 

Le  Dr  Cornilus,  qui  l’examine,  trouve  un  blessé  avec  un  faciès  pâle,  un  pouls 
assez  rapide,  et  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  région  ombilicale.  La  palpation 
paraît  très  douloureuse,  la  contracture  musculaire  est  permanente  et  les  mus¬ 
cles  abdominaux  sont  complètement  immobilisés.  Il  y  a  un  certain  degré  de 
constipation.  Mais  le  blessé  rend  des  gaz  et  va  à  la  selle  avec  des  lavements. 

Ba...  a  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas. 

Mis  immédiatement  au  repos  avec  des  compresses  chaudes  sur  le  ventre,  il 
se  remet  assez  rapidement,  la  douleur  diminue  et  les  phénomènes  inquiétants 
disparaissent;  mais  dans  les  jours  qui  suivent,  en  même  temps  que  persiste  une 
sensation  de  gêne  dans  la  région  épigastrique  avec  irradiations  dans  les  lombes 
et  dans  les  hypocondres,  une  tuméfaction  apparaît  qui  grossit  de  plus  en  plus. 

L’état  général  se  maintient  bon,  mais  des  troubles  digestifs  :  inappétence, 
nausées,  envies  de  vomir,  se  manifestent.  En  même  temps,  on  note  à  plusieurs 
reprises  le  soir  une  élévation  de  température  à  38°5  et  une  accélération  notable 
du  pouls. 

Ces  troubles  s’accentuant  et  la  tuméfaction  augmentant,  le  malade  est  vu  en 
consultation  par  le  Dr  Damaye  qui  décide  avec  le  Dr  Cornilus  de  l’envoyer  dans 
mon  service  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  diagnostic  hésite  alors  entre  périgastrite  suppurée  et  kyste  hydatique  du 
foie  en  voie  de  suppuration. 

A  son  entrée,  le  4  novembre  1926,  Ba...  présente  encore  un  état  général  assez 
satisfaisant.  La  température  est  à  40°,  le  pouls  est  bien  frappé.  Le  malade  se  plaint 
d’une  douleur  sourde  térébrante,  avec  sensation  de  tension  siégeant  dans  tout 
l’étage  supérieur  de  l’abdomen.  Il  a  encore  quelques  vomissements,  mais  peut 
néanmoins  s’alimenter.  Il  existe  une  constipation  assez  opiniâtre  ;  le  malade 
cependant  va  à  la  selle  avec  des  lavements. 

A  l’examen,  il  présente  une  tuméfaction  lisse,  arrondie,  occupant  la  partie 
droite  de  l’épigastre,  soulevant  le  rebord  costal,  et  descendant  au-dessous  de 
l’ombilic.  Cette  tuméfaction  est  dure,  rénitente  (on  ne  perçoit  aucune  fluctuation 
ni  aucun  frémissement),  mate  à  la  percussion.  La  matité  est  bordée,  à  gauche  et 
en  bas,  par  la  sonorité  gastrique  et  colique.  La  palpation  et  la  percussion  sont 
presque  indolores  ;  cette  tumeur  ne  semble  pas  avoir  le  contact  lombaire  ;  la 
région  lombaire  droite  ne  présente  ni  empâtement,  ni  sensibilité  à  la  pression. 
Les  urines  sont  hautes  en  couleur,  pas  très  abondantes,  mais  il  n’y  a  aucun 
signe  d’affection  urinaire  et  on  peut  éliminer  l’hypothèse  d’une  affection  rénale 
ou  d’un' phlegmon  péri-néphrétique. 

On  met  le  malade  au  repos  absolu  avec  une  large  application  de  glace.  En  deux 
jours  la  température  tombe  à  38°,  les  phénomènes  douloureux  s’amendent  et 
l’état  général  redevient  très  bon.  La  tumeur  ne  semble  pas  diminuer  de  volume. 

A  partir  du  7  novembre  la  température  remonte  aux  environs  de  39°.  Le  pouls 
devient  rapide,  mal  frappé.  La  respiration  est  superficielle,  très  accélérée. 

Le  malade  présente  des  lipothymies;  la  douleur  réapparaît,  l’alimentation  est 
impossible.  Il  y  a  arrêt  des  gaz  et  des  matières. 

En  même  temps  apparaît  de  l’oedème  des  membres  inférieurs  qui  remonte 
progressivement  jusqu’au  bassin;  le  ventre  se  ballonne. 

On  peut  déceler  un  peu  d’ascite  dans  les  flancs. 

Ces  phénomènes  généraux  s’amendent  assez  facilement  et  la  température 
baisse,  mais  l’ascite  et  l’œdème  persistent. 

On  temporise  jusqu’au  1er  décembre  parce  que  l’état  général  du  malade  se 
relève  progressivement,  mais  le  1er  décembre,  les  signes  locaux  restant  les  mêmes,. 
on  intervient. 
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Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther. 

Incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  avec  un  crochet 
interne  parallèle  aux  fausses  côtes  en  haut.  L’écarteur  mis  en  place,  on  aperçoit 
une  grosse  masse  noirâtre  recouverte  par  une  lame  de  péritoine  qui  glisse  faci¬ 
lement  en  avant  de  la  tuméfaction. 

Cette  lame  est  constituée  par  le  petit  épiploon  ;  l’estomac  est  déjeté  à  gauche 
avec  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse.  La  masse,  grosse  comme  une  tête 
d’adulte,  est  constituée  par  des  caillots  organisés  et  du  sang  noir,  visqueux. 
Après  avoir  effondré  le  petit  épiploon,  on  enlève  les  caillots,  on  nettoie  et  on 
assèche  la  cavité  qui  les  contenait.  Rien  ne  saigne  dans  la  profondeur.  11  n’est 
pas  facile  de  vérifier  dans  le  fond  de  la  poche  l’état  du  pancréas  lui-même- 
A  noter  cependant  que  la  glande  ne  paraît  pas  tuméfiée,  qu’on  ne  trouve  aucun 
débris  glandulaire  au  milieu  des  caillots  et  qu’on  ne  constate  nulle  part  l’exis¬ 
tence  de  taches  de  stéato-nécrose.  Quelques  points  de  catgut  fixent  le  petit 
épiploon  au  péritoine  pariétal,  des  mèches  sont  laissées  dans  la  cavité  de  l’héma¬ 
tome  ainsi  marsupialisée  ;  en  dessous  de  la  poche  on  place  un  drain  et  une 
mèche  dans  la  cavité  abdominale,  la  paroi  est  refermée  en  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  furent  bénignes  mais  la  convalescence  très  lente. 

Le  drainage  fut  enlevé  progressivement  entre  le  cinquième  et  le  douzième 
jour;  la  cicatrisation  était  à  peu  près  complètement  obtenue  vers  le  1er  janvier. 

Au  bout  d’un  mois  de  convalescence  le  malade  pouvait  reprendre  ses  occupa¬ 
tions,  il  alla  parfaitement  bien  pendant  deux  ans,  puis  recommença  à  souffrir;  il 
maigrit,  présenta  des  troubles  digestifs  très  marqués,  et,  finalement,  vint  échouer 
en  état  de  cachexie  dans  le  service  de  médecine  de  l’Hôtel-Dieu  où  le  Dr  Lenoir 
constata  l’existence  d’un  cancer  généralisé  du  péritoine,  indéniable. 

L’autopsie  proposée  fut  refusée  par  la  famille. 

Peu  de  temps  après  l’opération  j’avais  remis  au  sieur  Ba...  un  certificat  éta¬ 
blissant  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’effort  violent  qu’il  avait  fait  et 
l’évolution  de  l’hématome;  il  semblait  qu’à  l’occasion  de  cet  effort  Ba...  avait 
rompu  un  vaisseau  de  sa  cavité  abdominale,  d’où  constitution  d’un  hématome 
traumatique. 

L’évolution  delà  maladie  me  fait  me  demander  aujourd’hui  si  cet  hématome 
était  bien  traumatique  ou  s’il  ne  s’agissait  pas  plutôt  d’une  hémorragie  sympto¬ 
matique  d’un  néoplasme  viscéral  qui  s’est  généralisé  peu  à  peu. 

Telle  est  l’observation  du  Dr  Bachy. 

Je  tiens  à  vous  rappeler  qu’il  l’a  intitulée  :  Hématome  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons  dont  l'origine  est  «  en  apparence  »  traumatique.  Guérison 
opératoire.  Reprise  du  travail.  Mort,  deux  ans  après,  d’un  syndrome  péri¬ 
tonéal  étiqueté  néoplasme  généralisé. 

La  longueur  de  cette  formule,  qui  est  un  résumé  des  faits  plutôt  qu’un 
véritable  titre,  et  cette  sorte  d’embarras  qu’elle  marque  de  la  part  de 
l’auteur  traduisent  assez,  pour  que  je  n’aie  pas  à  y  insister,  les  hésitations 
du  Dr  Bachy  et  les  doutes  qui  subsistent  dans  son  esprit  quant  à  l’origine 
des  lésions  et  à  l’enchaînement  des  faits. 

Il  nous  dit  d’ailleurs  expressément  à  la  fin  de  son  observation  qu’après 
avoir  d’abord  cru  à  l’origine  traumatique  de  cet  hématome  au  point  de  le 
spécifier  dans  un  certificat,  il  se  demande  aujourd’hui  s’il  ne  s’agissait  pas 
plutôt  d’une  hémorragie  symptomatique  d’un  néoplasme  viscéral  qui  s’est 
ultérieurement  généralisé. 

En  somme,  dans  cette  observation,  à  part  les  constatations  cliniques  et 
opératoires,  tout  le  reste  n’est  qu’incertitude. 
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Quelle  est  l’origine  anatomique  de  cet  hématome?  Quel  organe,  quel1 
vaisseau  a  saigné?  Bachy  l’ignore.  A  l’opération,  unefois  les  caillots  enlevés,, 
rien  ne  saignait  plus. 

Bachy  a  pensé  à  une  hémorragie  pancréatique,  mais  n’a  pu  vérifier  de 
façon  exacte  l’état  du  pancréas,  et  je  ne  lui  en  fais  d’ailleurs  aucun- 
reproche. 

De  ce  que  le  blessé  a  fait  un  effort  violent  suivi  immédiatement  d’une 
douleur  brusque  avec  signes  d’hémorragie  interne,  puis,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  de  l’apparition  d’une  tuméfaction  que  l’opération  a  montré  être 
un  hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  pouvons-nous  conclure 
ferme  que  l’effort  a  été  la  cause  déterminante  et  unique  de  l’hémorragie  ?' 
Je  ne  le  crois  pas,  et  Bachy  non  plus,  qui  écrit  :  hématome  en  apparence 
traumatique.  N’y  avait-il  pas  dans  cettp  région  une  lésion  préexistante  et 
latente,  vasculaire  par  exemple,  subitement  aggravée  par  l’effort  et 
encore  par  quel  mécanisme?  Nous  sommes  en  pleine  hypothèse,  et  je 
m’arrête. 

Autre  point  :  l’opéré  de  Bachy  a  pu,  deux  mois  après  l’intervention, 
reprendre  son  métier  pénible  de  camionneur  et  l’exercer  sans  interruption 
pendant  deux  ans.  Alors  seulement,  il  se  mit  à  souffrir,  à  présenter  des 
troubles  digestifs  de  plus  en  plus  marqués  et  à  se  cachectiser  pour  finale¬ 
ment  venir  mourir  dans  un  service  de  médecine  où  l’autopsie  ne  put  être 
faite. 

Ici  encore,  nous  n’avons  aucune  précision. 

Le  Dr  Bachy  nous  dit  bien  que  son  collègue,  le  D'  Lenoir,  constata  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  généralisé  du  péritoine  «  indéniable  ».  Mais  il  ne  nous  dit 
pas  sur  quels  éléments,  à  part  la  cachexie,  se  fondait  ce  diagnostic.  Pour 
ma  part,  j’estime  qu’en  l’absence  de  ces  renseignements,  et  faute  d’autop¬ 
sie,  le  cancer  du  péritoine  n’est  pas  certain,  quelque  «  indéniable  »  qu’il 
ait  pu  paraître  cliniquement,  et  qu’en  définitive  nous  ne  savons  pas  de  quoi 
l’opéré  de  Bachy  est  mort. 

D’ailleurs,  même  en  admettant  le  diagnostic  de  carcinose  péritonéale, 
nous  ignorons  et  le  siège  du  néoplasme  primitif,  et  la  durée  de  son  évolution. 

Pouvons-nous  enfin  admettre  une  relation  directe  entre  l’affection  qui 
a  motivé  l’intervention  et  celle  qui  après  deux  ans  de  santé  parfaite  a 
entraîné  la  cachexie  et  la  mort?  Gela  me  paraît  d’autant  plus  difficile  que 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre  nous  ne  savons  pas  de  quelle  affection  il 
s’agit. 

Malgré  les  nombreuses  incertitudes  que  comporte  l’observation  du 
Dr  Bachy,  je  vous  demande  de  l’enregistrer  à  titre  documentaire  dans  nos 
Bulletins. 

M.  Mauelaire  :  J’ai  observé  un  cas  semblable  plus  démonstratif. 

Il  s’agissait  d’un  malade  ayant  une  masse  ombilicale  arrondie  qui  aug¬ 
mentait  progressivement  de  volume.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  traumatisme. 
On  sentait  la  crépitation  sanguine.  J’avais  cru  à  un  kyste  hémorragique 
du  pancréas. 
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A  l’opération,  j’ai  trouvé  un  hématome  typique  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons  avec  caillots  très  abondants  sans  épanchement  séreux,  pouvant 
faire  croire  à  un  kyste.  J’ai  trouvé  sur  le  corps  du  pancréas  un  cancer 
évident.  J’ai  drainé  à  travers  le  mésoeôlon  gastrocolique. 

Le  malade  succomba  de  cachexie  un  mois  après. 

J’ai  publié  l’observation  avec  l’étude  des  procédés  de  drainage  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1902. 

M.  Michel  dans  sa  Thèse  (Nancy,  1897)  a  publié  des  cas  semblables. 


QUESTION  A  L'ORDRE  DU  JOUR 

La  rechloruration  dans  l’occlusion  intestinale, 
par  MM.  A.  Gosset  et  D.  Petit-Dutaillis. 


Fin  de  la  discussion. 

Nous  remercions  tous  ceux  de  nos  collègues  qui,  répondant  à  notre 
appel,  sont  venus  apporter,  devant  notre  Société,  leurs  cas  personnels,  ainsi 
que  leur  propre  appréciation,  sur  la  valeur  de  cette  méthode  qu’avec  Léon 
Binet  nous  avons  préconisée,  depuis  deux  ans,  dans  le  traitement  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale. 

Grâce  à  toutes  ces  communications,  un  certain  nombre  de  points,  qui 
restaient  quelque  peu  obscurs,  ont  pu  être  éclaircis  et  précisés.  Il  semble 
qu’on  puisse  retirer  de  cette  discussion  quelques  notions  assez  nettes. 

Tout  d’abord,  il  est  important  de  faire  pratiquer  un  dosage  des  chlo¬ 
rures  du  sérum,  encore  que  l’on  puisse  pratiquer  impunément  une  pre¬ 
mière  injection  avant  de  connaître  ce  taux  II  nous  paraît  judicieux  d’atten¬ 
dre  le  résultat  de  ce  dosage,  avant  de  renouveler  la  médication.  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  ce  point.  Quand  on  parle  de  dosage  de  chlorures  du 
sang,  Léon  Binet  nous  a  montré  que  s’il  existe  des  divergences  entre  les 
auteurs  sur  la  valeur  du  chiffre  normal  des  chlorures  sanguins,  c’est  que 
les  uns  expriment  leurs  résultats  en  chlore,  les  autres  en  chlorures. 

A  ne  s’en  tenir  qu’au  mode  de  dosage  le  plus  pratique,  soit  celui  des 
chlorures  du  sérum  exprimés  en  chlorure  de  sodium,  nous  savons  que  ce 
taux  est  remarquablement  fixe  chez  un  sujet  donné,  qu’il  est  en  moyenne 
de  6  grammes  et  qu’il  oscille  suivant  les  individus  entre  5  gr.  90  et  6  gr.  26 
(M.  Laudal).  Cette  notion  est  fondamentale  à  rappeler  dans  une  discussion 
du  genre  de  celle-ci,  si  nous  voulons  nous  entendre  sur  la  fréquence  réelle 
de  la  chloropénie  dans  l’occlusion  intestinale,  et  par  suite,  sur  l’opportunité 
des  injections  de  chlorures  suivant  chaque  cas  particulier. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  posologie,  nous  avons  préconisé  en  dernier  lieu, 
avec  L.  Binet,  les  solutions  à  10  p.  100,  à  raison  de  10  à  30  cent,  cubes  par 
injection,  cette  solution  nous  paraissant  plus  maniable  que  celles  à  20  ou 
30  p.  100  employées  par  d’autres.  Il  est  possible  que,  dans  les  cas  particu¬ 
lièrement  graves,  il  y  ait  intérêt  à  prendre  des  solutions  plus  concentrées 
que  la  solution  type.  C’est  un  point  qui  mériterait  d’être  précisé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’efficacité  de  la  méthode  ne  semble  plus  contestée. 
Des  séries  opératoires  comme  celle  de  de  Martel  (13  occlusions  du  grêle, 
10  guérisons)  ou  celle  de  L.  Courty  (13  cas  d’occlusions  hautes  ou  basses 
avec  11  guérisons)  montrent  suffisamment  le  bénéfice  considérable  que  le 
malade  peut  retirer  de  cette  médication  complémentaire  de  l’acte  chirur¬ 
gical. 

Un  fait  non  moins  important  se  dégage  des  observations  publiées,  c’est 
la  grande  variété  des  cas  d’occlusion  pour  lesquels  la  méthode  s’est  mon¬ 
trée  efficace.  C’est  ainsi,  qu’au  nom  des  faits  expérimentaux,  nous  pouvions 
penser  tout  d’abord  que  les  injections  de  chlorure  de  sodium  hypertonique 
devaient  être,  avant  tout,  réservées  aux  cas  d’occlusion  haute  du  grêle,  ou  à 
celle  du  duodédum.  Les  cas  rapportés  montrent  que,  pour  être  moins  fré¬ 
quemment  efficaces  dans  les  occlusions  aiguës  du  gros  intestin  ou  du 
rectum,  elles  ne  méritent  pas  moins  d’être  essayées  dans  ces  cas. 

Dans  les  occlusions  duodénales  aiguës  post-opératoires,  les  solutions 
hypertoniques  de  chlorure  de  sodium  ont  permis  d’obtenir  rapidement  la 
guérison,  alors  que  les  médications  courantes,  y  compris  la  position  genu- 
pectorale,  les  lavages  d’estomac,  les  larges  injections  sous-cutanées  de 
sérum  physiologique  s’étaient  montrées  inopérantes  (cas  de  Nora,  de  Guil¬ 
laume-Louis,  de  Brisset,  de  Lheureux).  Dans  les  occlusions  du  grêle,  la 
méthode  compte  à  son  actif  de  nombreux  succès,  qu’il  s’agisse  d’occlu¬ 
sions  par  brides  ou  par  adhérences  (cas  de  A.  Gosset,  L.  Binet  et  D.  Petit- 
Dutaillis,  de  Pilven,  de  L.  Courty,  de  R.  Lion)  ou  d’occlusion  par  tumeur 
(cas  Pilven)  ou  par  calcul  biliaire  (Duboucher).  De  même,  dans  les  hernies 
étranglées  vues  trop  tardivement,  ces  injections  ont  opéré  de  véritables 
résurrections,  alors  que  l’état  général  paraissait  désespéré  (cas  Bergougnan, 
Pilven,  Binet,  Chevereau)  et  que  les  lésions  intestinales  déjà  avancées 
pouvaient  faire  craindre  un  début  de  péritonite.  Dans  les  occlusions  post¬ 
opératoires,  cas  toujours  complexes  dans  lesquels  intervient  souvent, 
outre  un  facteur  mécanique,  un  facteur  toxi-infectieux  (péritonite  plus  ou 
moins  atténuée),  A.  Gosset,  Duncombe,  L.  Courty,  L.  Binet  et  Petit- 
Dutaillis,  Soupault  ont  obtenu  des  résultats  positifs  et  rapides.  Il  est  à  noter 
que  L.  Courty  dans  un  cas  d’occlusion  survenue  au  quatrième  jour  d’une 
cholécystectomie  avec  contamination  du  péritoine,  Soupault  dans  un  autre 
d’occlusion  tardive  après  une  opération  pour  appendicite  aiguë,  ont  eu  la 
chance  de  juguler  les  accidents  par  le  seul  emploi  des  injections  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  hypertoniques  par  voie  veineuse,  sans  avoir  à  recourir  à 
l’intervention.  Ils  ont  vu,  sous  leur  influence,  l’état  général  se  remonter 
rapidement  et  les  fonctions  intestinales  se  rétablir,  alors  que  dans  deux 
cas  la  situation  apparaissait  comme  des  plus  graves,  et  nous  savons  tous 
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l’extrême  gravité  des  réinterventions  chez  des  malades  de  ce  genre. 

Dans  l’invagination  aiguë  du  nourrisson,  la  méthode  reste  d’application 
malaisée.  L’administration  par  voie  rectale,  bien  qu’ayant  donné  un  succès 
étonnant  à  Alphonse  Michel,  n’est  peut-être  pas  la  méthode  de  choix. 
L’injection  par  la  fontanelle  dans  le  sinus  longitudinal  semble  préférable, 
mais  il  devient  difficile  de  répéter  ces  injections  par  la  suite,  si  la  nécessité 
s’en  fait  sentir.  C’est  là  une  question  à  réserver  pour  le  moment. 

L’efficacité  de  la  méthode  dans  les  occlusions  basses  (occlusions  du 
côlon  ou  du  rectum)  est  encore  discutée.  Sans  doute  Lambret  n’en  a-t-il 
obtenu  aucun  résultat  évident  dans  4  cas,  dont  il  ne  nous  donna  pas  de 
détails  et  dont  trois  pourtant  ont  guéri;  par  contre  L.  Courty  a  relaté  9  cas 
d’occlusion  basse  avec  deux  morts  opératoires;  parmi  les  7  guérisons, 
4  concernaient  des  cas  très  graves  avec  stercorémie  prononcée;  pour  l’un 
d’eux  (occlusion  par  néoplasme  du  sigmoïde,  au  septième  jour  d’une  pneu¬ 
monie),  l’anus  cæcal  restait  sans  effet  sur  l’état  général.  Le  cas  paraissait 
désespéré  et  la  situation  s’est  transformée  le  jour  où  on  a  commencé  les 
injections  de  sérum  hypertonique.  Nous-mêmes  dans  les  suites  d’une 
amputation  abdominale  du  rectum  avec  paralysie  intestinale  et  sterco¬ 
rémie,  nous  avons  eu  un  succès  indéniable  grâce  à  l’emploi  de  cette  médi¬ 
cation.  Nous  croyons  donc  qu’il  est  parfaitement  logique  d’y  avoir  recours, 
dans  les  occlusions  basses,  au  même  titre  que  pour  les  occlusions  hautes. 

Enfin  il  semble  que,  dans  les  péritonites,  ces  injections  soient  également 
à  préconiser.  En  aidant  à  combattre  l’élément  qui  ressortit  à  la  sterco¬ 
rémie,  la  méthode  paraît  aider  l’organisme  dans  sa  lutte  contre  l’infection. 
C’est  ainsi  que  Sauvé  dit  avoir  observé  deux  guérisons  miraculeuses  dans 
des  péritonites  généralisées  au  stade  agonique,  que  Proust  en  a  retiré  des 
effets  certains  dans  les  cas  de  péritonite  avec  occlusion  intestinale  secon¬ 
daire. 

Tous  ces  faits  nous  conduisent  actuellement  à  conclure  que  les  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium  hypertonique  sont  à  conseiller  dans  toutes  les 
variétés  d’occlusion  aiguë  da  tube  digestif,  qu'il  s'agisse  d'occlusion  basse 
portant  sur  le  côlon  ou  même  le  rectum.  De  même,  quels  que  soient  l' impor¬ 
tance  et  le  degré  des  lésions  de  l’intestin,  on  doit  y  recourir.  C’est  toujours 
une  chance  de  plus  qu'on  donne  au  malade. 

Un  point  mérite  d’être  discuté  :  la  méthode  est-elle  inoffensivel  Jus¬ 
qu’ici,  malgré  le  nombre  important  des  cas  publiés,  on  peut  dire  qu’on  ne 
connaît  pas  une  seule  observation  où  des  accidents  graves  ont  pu  être 
observés  à  la  suite  de  cette  médication.  Nous  ne  retiendrons  pas  ici  les 
phénomènes  transitoires  sans  aucune  gravité  tels  qu’ œdème  des  membres 
inférieurs  (cas  Duncombe),  ou  poussées  d’urticaire  (cas  Binet)  observés 
par  d’aucuns,  qui  ont  toujours  disparu  avec  la  cessation  de  la  thérapeu¬ 
tique  rechlorurante.  Nous  ne  retiendrons  que  les  cas  où  le  malade  est  mort 
malgré  l’opération  combinée  aux  injections  de  chlorure  de  sodium  en  solu¬ 
tion  hypertonique.  Ces  échecs  publiés  sont  au  nombre  de  cinq  :  un  cas  de 
Lambret  concernant  une  occlusion  du  côlon  et  pour  lequel  l'auteur  ne 
donné  aucun  renseignement;  deux  cas  de  Courty  concernant  l’un,  un  cas 
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de  mort  tardive  au  huitième  jour,  de  congestion  pulmonaire  massive,  chez 
une  femme  de  cinquante  ans  pour  laquelle  la  médication  n’est  certainement 
pas  responsable  de  la  mort;  l’autre,  une  malade  de  soixante-neuf  ans, 
opéréè  en  pleine  stercorémie,  dont  l’état  s’est  aggravé  progressivement, 
malgré  l’emploi  des  solutions  hypertoniques  de  NaCl.  Tout  ce  que  l’on  peut 
dire,  c’est  que  la  méthode  est  restée  inefficace  chez  cette  malade,  sans  qu’on 
puisse  savoir  quelle  a  été  exactement  la  cause  de  la  mort,  l’autopsie 
n’ayan.t  pu  être  faite.  Nous  éliminerons  de  même  le  cas  de  Guibal  où,  malgré 
une  amélioration  temporaire,  la  mort  est  survenue.  Le  cas  était  trop  grave 
pour  justifier  un  espoir  de  guérison  (résection  de  2  m.  80  d’intestin  pour 
volvulus  partiel  du  grêle  en  état  de  sphacèle,  opération  faite  en  pleine  péri¬ 
tonite).  Reste  le  cas  de  Jean  Quénu,  rapporté  par  Auvray.  Chez  ce  malade, 
atteint  d’occlusion  aiguë  par  brides  multiples  et  adhérences  au  cours  d’une 
péritonite  tuberculeuse,  J.  Quénu  avait  vu  se  déclarer,  à  la  suite  de  ces 
injections,  un  délire  d’une  violence  extrême,  ayant  nécessité  l’emploi  de 
moyens  coercitifs  et  suivi  de  mort  au  bout  de  deux  ou  trois  jours;  cet 
auteur  s’est  demandé  à  la  suite  de  ce  cas  malheureux  «  si  l’injection  d’une 
solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium  dans  les  veines  ne  peut  pas, 
dans  certains  cas,  être  nocive  (pour  les  reins  notamment)  et  précipiter  le 
dénouement  fatal  au  lieu  de  l’éviter  ».  Ce  cas,  par  lui-même,  ne  prouve 
rien,  car  chez  un  tel  malade  il  faudrait  être  sûr  que  les  symptômes  observés 
n’étaient  pas  imputables  à  une  toute  autre  cause,  en  particulier  à  une 
méningite  tuberculeuse.  Or  J.  Quénu  n’a  pas  pratiqué  de  ponction  lombaire 
et  l’autopsie  manque  également.  On  peut  donc  conclure,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  que  chez  les  malades  en  état  d'occlusion  aiguë  de  / intestin 
les  injections  de  solution  hypertonique  de  chlorure  de  sodium  sont  prati¬ 
quement  inoffensives  et  qu’elles  sont  très  souvent  efficaces. 

Le  cas  de  Jean  Quénu  nous  amène  toutefois  à  revenir  sur  le  point 
délicat  de  savoir  si  ces  injections  sont  toujours  inoffensives  pour  le  rein,  si, 
en  d’autres  termes,  il  n’existe  pas  de  contre-indications  à  l’emploi  de  la 
méthode,  venant  de  l’état  des  reins.  De  nombreux  faits,  actuellement,  sont 
venus  confirmer  que  la  constatation  d’une  forte  azotémie  ne  contre-indique 
nullement  l’emploi  de  la  médication.  Cette  constatation  implique  même  le 
plus  souvent  son  emploi,  puisqu’aussi  bien  il  s’agit  en  l’espèce  d’une 
azotémie  par  manque  de  sel  (Léon  Blum)  et  que  le  meilleur  moyen  de  la 
faire  rétrocéder  est  de  rechlorurer  le  patient.  Sauvé  a  obtenu  une  guérison 
rapide  par  les  injections  de  chlorure  de  sodium  hypertonique  chez  une 
femme  de  quatre-vingt-quatre  ans,  opérée  pour  hernie  étranglée  en  plein 
coma,  avec  une  azotémie  de  2  gr.  20.  Proust  a  observé,  lui  aussi,  dts 
résultats  excellents,  même  chez  des  malades  présentant  des  signes 
d’atteinte  rénale.  Picot  vous  a  rapporté  la  guérison  remarquable  obtenue 
chez  une  femme  de  soixante-trois  ans  opérée  en  pleine  anurie.  Léon  Binet, 
ici  même,  nous  rappelait  l’observation  de  néphrite  aiguë  mercurielle  de 
E.  Bernard,  M.  Laudat  et  Maisler,  accompagnée  d’hyperazotémie  avec 
chloropénie,  guérie  par  le  chlorure  de  sodium  en  solution  hypertonique. 
Toutefois  on  ne  saurait  trop  insisteràcetégard  sur  l’importance  du  dosage 
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des  chlorures  du  sérum  en  même  temps  que  de  l’azotémie  pour  justifier  la 
médication  chez  ces  malades.  L’heureuse  intervention  de  F.  Legueu  est 
venue  nous  rappeler  qu’à  côté  des  azotémies  par  chloropénie  il  y  avait  des 
azotémies  par  hyperchlorurémie.  Il  est  de  fait  que  si  l’on  constatait  un  taux 
des  chlorures,  dans  le  sérum,  supérieur  au  chiffre  normal,  il  serait  préfé¬ 
rable  de  s’abstenir.  Il  ne  faut  pas  toutefois  perdre  de  vue  que  de  pareils 
faits  n’ont  encore  jamais  été  observés  dans  le  cas  d’occlusion  intestinale, 
du  moins  à  notre  connaissance;  qu’il  s’agit  en  l’espèce  d’une  médication 
d’urgence,  que  l’on*  réserve  surtout  aux  cas  graves,  et  nous  croyons  qu’il 
est  logique  de  ne  pas  attendre,  en  pareilles  circonstances,  le  résultat  du 
dosage  des  chlorures  pour  pratiquer  la  première  injection. 

Un  dernier  point  capital  est  la  question  de  savoir  dans  quelle  mesure 
on  doit  tenir  compte,  en  pratique,  du  degré  de  la  chloropénie  pour  les 
indications  de  la  méthode.  Convient-il  d’appliquer  les  injections  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  hypertonique  à  tous  les  cas  d’occlusion  aiguë  de  l’intestin, 
que  la  chloropénie  soit  très  marquée  ou  minime?  Doit-on  la  refuser  aux 
malades  dont  la  chlorurémie  est  normale?  Nous  avons  cru  pendant  long¬ 
temps  que  le  problème  thérapeutique  consistait  uniquement  en  une  rechlo¬ 
ruration  de  l’organisme  appauvri  en  chlorures.  A  la  lumière  des  faits 
observés  par  nous  et  des  observations  publiées,  nous  en  arrivons  à  une 
conception  un  peu  différente.  La  question  apparaît  en  effet  plus  complexe 
qu’elle  ne  semblait  au  premier  abord.  Il  est  d’abord  un  fait  qui  paraît 
actuellement  bien  établi  :  la  chloropénie  avec  hyperazotémie  constitue  un 
syndrome  humoral  qui  est  presque  constant  au  cours  des  occlusions  intes¬ 
tinales  aiguës.  Il  est  particulièrement  net  dans  les  occlusions  hautes  du 
grêle,  mais  se  rencontre  aussi  plus  souvent  qu’on  ne  le  pensait  dans  les 
occlusions  du  gros  intestin  (L.  Courty).  Mais  ce  syndrome  n’est  pas  spécial 
à  l’occlusion  intestinale;  il  se  rencontre  dans  tous  les  états  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  vomissements  répétés  et,  partant,  d’une  déperdition  importante 
de  chlorures.  Les  phénomènes  toxiques  qui  accompagnent  le  tableau  de 
l’occlusion  intestinale  ne  sont  pas  dus  à  ce  syndrome  humoral.  La  sterco¬ 
rémie,  comme  l’a  très  bien  dit  L.  Courty  et  comme  les  auteurs  l’ont  démon¬ 
tré  par  le  résultat  des  dosages  chez  leurs  opérés,  n’est  nullement  fonction 
de  la  chloropénie.  Ce  sont  très  vraisemblablement  des  protéines  toxiques 
accumulées  dans  les  tissus  à  la  faveur  de  l’obstacle  intestinal,  comme  nous 
l’ont  appris  les  travaux  de  Roger  et  Garnier,  de  Whipple  entre  autres, 
travaux  bien  connus  et  sur  lesquels  nous  nous  garderons  d’insister  ici. 
A  la  suite  d’IIadden  et  Orr,  si  nous  avons  conseillé  au  début  de  nos 
recherches  les  solutions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium,  c’était 
surtout  dans  le  but  de  rechlorurer  l’organisme  facilement,  rapidement, 
sous  un  petit  volume.  Devant  les  faits  observés,  il  nous  faut  remarquer 
avec  Chevassu  que  ce  qui  agit  dans  la  solution  hypertonique,  ce  n’est  pas 
tant  la  quantité  de  sel  injectée,  qui  est  relativement  faible,  que  le  fait 
d’injecter  ce  chlorure  de  sodium  sous  une  forme  concentrée  dans  le  sang. 
Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  rechloruration  soit  une  chose  accessoire  chez  un 
malade  en  état  de  chloropénie,  mais  la  solution  hypertonique  agit  moins 
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comme  moyen  rechlorurant  que  d’une  autre  manière.  C’est  très  vraisem¬ 
blablement  en  favorisant  la  diurèse  d’une  part,  ainsi  que  l’avaient  montré 
depuis  longtemps  Ch.  Achard,  H.  Roger,  entre  autres,  c’est  aussi  en  déter¬ 
minant  un  brusque  appel  d’eau  des  tissus  vers  le  sang  et  sans  doute  en 
même  temps  des  produits  toxiques  accumulés  dans  les  tissus,  que  ces 
solutions  agissent.  L’image  hardie  de  «  purge  vasculaire  »  dont  s’est  servi 
Chevassu  contient  certainement  une  grande  part  de  vérité.  C’est  là  en  tous 
cas  une  conception  très  simple  et  très  logique,  qui  nous  permet  de  saisir 
pourquoi  ces  solutions  exercent  chez  les  individus  en  état  de  stercorémie 
une  action  de  désintoxication  aussi  rapide  dans  certains  cas.  On  ne  peut 
pas,  en  effet,  ne  pas  avoir  l’impression  d’une  désintoxication  soudaine 
quand  on  voit  un  malade,  qui,  avant  l’injection,  était  dans  le  coma,  en 
pleine  algidité,  avec  un  pouls  incomptable  ou  ralenti  et  arythmique,  les 
extrémités  froides,  en  somme  un  moribond,  reprendre  ses  sens  quelques 
minutes  après  celle-ci,  en  même  temps  qu’il  accuse  une  sensation  de 
bien-être,  que  le  pouls  se  régularise  et  que  les  vomissements  cessent. 

L’action  sur  le  péristaltisme  intestinal  des  solutions  concentrées  de 
chlorure  de  sodium  est  également  à  prendre  en  considération  et  peut 
être  très  importante. 

Ainsi  donc,  il  semble  que  ce  soit  de  façon  très  complexe,  que  ces  solu¬ 
tions  agissent  dans  les  occlusions  aiguës  du  tube  digestif,  d’une  part  en 
compensant  le  déficit  en  chlorure  et  par  voie  de  conséquence  en  provo¬ 
quant  la  chute  de  l’azotémie,  d’autre  part  en  favorisant  la  diurèse  et  l’élimi¬ 
nation  des  produits  toxiques  accumulés  dans  les  tissus,  enfin  par  leur 
rôle  sur  le  péristaltisme  intestinal.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’en  proscrire 
l’emploi,  du  moins  jusqu’à  nouvel  ordre,  chez  les  malades  dont  la  chlo- 
ropénie  est  peu  accusée.  C’est  surtout  sur  l’importance  et  la  gravité 
des  signes  généraux  d’intoxication  que  l’on  doit  tabler  pour  décider 
si  la  méthode  est  indiquée  ou  non.  L’action  des  solutions  hypertoniques 
sur  les  échanges  tissulaires  et  sur  la  diurèse  permet  d’expliquer  les  heu¬ 
reux  résultats  qu’ont  pu  en  retirer  Lambret,  Chevassu  dans  certains  cas 
d’anurie  ou  d’oligurie  post-opératoire.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  souligner 
les  heureux  résultats  obtenus  déjà  en  chirurgie,  comme  moyen  de  désin¬ 
toxication,  dans  des  états  variés  d’ordre  toxi-infectieux  par  l’emploi  des 
solutions  hypertoniques  de  chlorures  de  sodium.  Ces  résultats  nous  per¬ 
mettent  peut-être  l’espoir  de  voir  s’étendre  les  indications  de  la  méthode  à 
des  cas  autres  que  l’occlusion  intestinale  avec  ou  sans  vomissements,  avec 
ou  sans  chloropénie. 
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COMMUNICATIONS 

Sur  un  cas  de  phlegmon  ligneux  du  cou, 
par  M.  P.  Guillaume-Louis,  membre  correspondant  national. 


Les  phlegmons  ligneux  du  cou,  bien  individualisés  en  1896  par  Reclus, 
ne  sont  pas  d’observation  courante.  Pour  cela,  il  nous  paraît  intéressant  de 
présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  un  cas  typique  que  nous  venons 
d’observer  dans  notre  service  de  l’Hôpital  Général  de  Tours. 

Il  s’agit  d’un  cultivateur,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  qui  est  envoyé  à  l’hôpital 
par  le  Dr  Roch  (de  Saint-Georges-sur-Cher),  dans  notre  service  (salle  Henri 
Barnsby),  pour  une  tumeur  située  dans  la  région  latéro-cervicale  droite.  Le 
début  remonte  à  environ  un  mois.  A  cette  époque,  le  malade  constata,  par 
hasard,  l’existence  d’une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur  d’un  haricot,  com¬ 
plètement  indolore,  située  au  tiers  inférieur  de  la  face  externe  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Peu  à  peu  elle  augmenta  en  volume  et  surtout  en  surface  et  prit 
rapidement  une  extension  assez  grande  pour  réaliser  le  tableau  clinique  actuel. 

Maintenant  le  malade  n’accuse  pas  de  douleur  vive,  mais  une  sensation  de 
gêne,  de  tension  dans  la  région  cervicale  droite. 

A  l’inspection,  on  remarque  l’existence  d’une  tuméfaction  située  sur  la  face 
externe  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Elle  est  aplatie,  étendue  en  sur¬ 
face,  comme  satellite  du  muscle,  mais  elle  le  déborde  largement.  Elle  s’étend 
de  haut  en  bas  du  creux  parotidien  à  la  fosse  sus-claviculaire  qu’elle  emplit. 
Elle  gagne  en  avant  la  région  sous-angulo-maxillaire,  et  déborde  en  arrière 
vers  la  nuque.  Elle  est  irrégulière  et  bosselée  dans  son  centre;  dans  son  pour¬ 
tour,  au  contraire,  elle  est  plate,  lisse,  se  continuant  sans  démarcation  avec  les 
tissus  sains.  A  son  niveau,  la  peau  présente  une  coloration  spéciale,  elle  est 
rouge  violacé,  rouge  vineux.  De  la  base  de  la  tumeur  part  vers  le  creux  axillaire 
correspondant  une  chaîne  lymphatique  hypertrophiée  et  indurée. 

A  la  palpation,  la  masse  est  dure  ;  dureté  uniforme,  ligneuse.  Elle  est  fixée 
aux  plans  profonds,  elle  engaine  le  sterno,  et  infiltre  la  peau.  On  a  l’impres¬ 
sion  que  le  cou  est  pris  comme  dans  une  cuirasse,  immobilisé  sous  un  blin¬ 
dage.  En  enserrant  la  tumeur  entre  deux  doigts  on  sent  immédiatement 
qu’elle  plonge  dans  la  région  carotidienne.  D’ailleurs,  insinuée  là  dans  la  pro¬ 
fondeur  elle  repousse  le  larynx  et  la  trachée  légèrement  vers  la  gauche,  mais 
elle  en  est  nettement  séparée.  Cette  infiltration  des  parties  molles  du  cou  en 
gêne  peu  les  mouvements.  Seule  l’inclinaison  de  la  tête  du  côté  sain  est  impos¬ 
sible.  En  effet,  dans  cette  manœuvre  la  portion  infiltrée  se  tend  comme  un  véri¬ 
table  cordage. 

Mais  la  palpation  montre  en  outre  une  série  de  symptômes  de  la  plus  haute 
importance  : 

La  peau  de  la  tuméfaction  est  chaude,  et  cette  élévation  de  la  température 
locale  est  surtout  sensible  en  comparant  avec  le  côté  sain. 

La  palpation  de  la  tumeur  réveille  une  douleur  assez  nette,  marquée  surtout 
dans  la  portion  profonde  de  la  tumeur. 

La  pression  du  doigt  laisse  un  godet  d’œdème,  et  au  niveau  de  la  dépression 
la  peau  perd  momentanément  sa  couleur  vineuse. 
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L’examen  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx  ne  montre  rien  d’anormal. 
L’exploration  de  la  colonne  cervicale  non  plus. 

La  rate  est  normalement  percutable. 

Le  Wassermann  est  négatif. 

La  formule  sanguine  traduit  une  légère  anémie. 

L’état  général  du  malade  est  bon,  mais  la  température  vespérale  oscille  aux 
environs  de  38°. 

Dans  les  antécédents  on  ne  retrouve  qu’une  mastoïdite  du  côté  opposé, 
opérée  il  y  a  quelques  années  et  maintenant  bien  guérie. 

Devant  ce  tableau  clinique  nous  avons  porté  le  diagnostic  de  phlegmon 
ligneux  du  cou  et  soumis  le  malade  au  traitement  suivant  :  pointes  de  feu  pro¬ 
fondes  dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  et  pointes  de  feu  superficielles,  en 
couronne,  dans  la  périphérie  pour  limiter  l’extension.  On  y  a  associé  alternati¬ 
vement  la  vaccinothérapie  (Bruschettini),  et  l’autohémothérapie.  A  la  suite  de 
cette  thérapeutique  l’extension  de  la  tumeur  s’est  arrêtée,  quelques  gouttes  de 
sérosité  louche  se  sont  évacuées  au  niveau  des  pointes  de  feu,  et  maintenant  la 
•tumeur  est  en  voie  de  guérison. 

On  voit  au  sujet  de  cette  observation  combien  il  peut  être  parfois  diffi¬ 
cile  de  poser  un  tel  diagnostic. 

Il  existe,  en  effet,  au  niveau  du  cou,  en  dehors  de  l’actinomycose,  toute 
une  série  de  tumeurs  malignes  qui  peuvent  simuler  une  telle  affection  ; 
qu’il  s’agisse  par  exemple  de  lymphosarcome,  de  lymphadénome  malin,  de 
squirrhe  diffus  de  la  parotide,  voire  même  de  tumeurs  dont  l’origine  épi¬ 
théliale  devrait  être  recherchée  dans  une  thyroïde  aberrante,  ou  dans  une 
inclusion  épidermique  congénitale  au  niveau  d’une  fente  branchiale. 
•Comme  le  phlegmon  ligneux,  toutes  ces  tumeurs  sont  à  marche  extensive, 
elles  sont  adhérentes  aux  plans  superficiels  et  aux  plans  profonds. 

Nous  insisterons  donc  ici  sur  quelques  particularités  cliniques  du  phleg¬ 
mon  ligneux  qui,  lorsqu’elles  s’associent,  permettent  parfois  de  poser  le 
diagnostic.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  sa  consistance  caractéristique, 
dureté  ligneuse,  ou  de  pierre,  ou  de  cartilage,  mais  sur  son  évolution 
rapide,  nous  voulons  dire  son  extension. 

C’est  une  affection  qui,  comme  dans  le  cas  de  notre  malade,  se  constitue 
rapidement  en  une  vingtaine  de  jours.  C’est  une  tumeur  à  marche  exten¬ 
sive,  elle  infiltre  progressivement  les  parties  saines,  se  propageant  vers  la 
nuque  chez  l’un,  gagnant  la  région  sous-maxillaire  chez  l’autre,  descendant 
vers  le  creux  sus-claviculaire  chez  un  troisième.  Elle  a  comme  l’érysipèle 
de  la  face  un  «  maximum  centrifuge  ».  Mais  ce  qui  est  caractéristique,  c’est 
que  cette  extension  se  réalise  très  rapidement. 

D’autre  part,  c’est  une  tumeur  douloureuse.  Evidemment,  bien  souvent 
le  malade  n’accuse  pas  de  douleur  spontanée,  mais  la  pression  de  la 
tumeur,  surtout  dans  sa  portion  profonde,  plongeante,  est  toujours  dou¬ 
loureuse. 

Enfin,  la  tumeur  présente  à  l’examen  physique  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  de  la  plus  haute  valeur. 

Elle  est  chaude. 

Elle  est  de  coloration  rouge  vineux,  violacée. 

A  son  niveau,  la  peau  est  œdématiée  et  prend  le  godet.  Quand  à  tous 
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•ces  symptômes  s’associe  une  poussée  thermique  vespérale  aux  environs  de 
38°,  on  est  rapidement  aiguillé  vers  quelque  chose  d’infectieux,  d'inflam¬ 
matoire.  En  réalité,  les  travaux  modernes  ont  bien  montré  qu’il  s’agissait 
d’une  infection  atténuée  et  les  recherches  bactériologiques  ont  identifié  les 
germes  banaux  de  l’infection,  mais  germes  à  virulence  extrêmement 
diminuée. 

Le  phlegmon  ligneux,  tel  qu’il  a  été  défini  et  étudié  par  Reclus.,  vaut  de 
garder  sa  place  dans  la  nosographie  clinique.  Il  faut  savoir  y  penser  et, 
dans  les  cas  difficiles  où  on  serait  tenté  d’émettre  l’hypothèse  d’un  cancer, 
il  faut  savoir  attendre  et  ne  pas  oublier  que  les  formes  du  plus  mauvais 
aspect  ont  pu  sejuger  finalement  par  une  résorption  complète  et  définitive. 
Pour  cela,  il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer  une  fois  de  plus  l’attention 
sur  ces  phlegmons  ligneux  du  cou  qui,  «  s’ils  ne  sont  pas  de  véritables 
entités  morbides,  empruntent  à  leur  aspect  symptomatique  et  à  leur  évolu¬ 
tion  une  figure  dont  il  convient  de  marquer  et  de  retenir  les  traits  ». 
(Lejars.) 


Rhumatisme  et  ostèo-arthrites  d’origine  intestinale. 

Forme  articulaire  du  syndrome  entérorénal, 

par  M.  Heitz-Boyer. 

Je  désire,  dans  cette  communication,  attirer  votre  attention  sur 
l’existence,  encore  mal  connue  ou  même  totalement  méconnue,  de  lésions 
articulaires  et  ostéo-articulaires  relevant  d’une  perturbation  intestinale; 
ces  arthrites  ou  ostéo-arthrites  d’origine  intestinale,  qui  peuvent  prendre 
la  forme  du  rhumatisme  aigu  ou  chronique,  sont  à  mon  avis  assez  fré¬ 
quentes  pour  prendre  place  dans  la  nosologie  classique.  J’ai  d’ailleurs 
attendu  presque  dix  ans  depuis  ma  première  publication  sur  ce  sujet  pour 
vous  présenter  l’ensemble  de  faits  qui  permettent  de  caractériser  ce  syn¬ 
drome  entéro-articulaire-,  déjà  avant  la  guerre,  j’avais  dans  plusieurs  cas 
soupçonné  cette  étiologie;  mais  c’est  en  1921  que  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  sur  moi-même  un  cas  typique  et  indiscutable,  publié  en  1922  dans 
mon  mémoire  sur  le  syndrome  entérorénal  ’.  C’est  en  effet  dans  les  cas  de 
syndrome  entérorénal  se  compliquant  de  lésions  articulaires  que  cette 
•étiologie  trouve  sa  preuve  évidente,  ayec  sa  signature  bactériologique.  Qu’il 
puisse  exister  un  rhumatisme  intestinal,  même  simplement  d’origine 
toxique,  cela  paraît  vraisemblable,  puisque  toute  intoxication  partie  du 
tube  digestif  peut  retentir  sur  les  articulations  comme  sur  le  reste  de 
l’organisme;  mais  la  preuve  peut  être  alors  difficile  à  faire,  se  basant  seu¬ 
lement  sur  la  coexistence  des  troubles  intestinaux  et  des  troubles  ostéo¬ 
articulaire?  et  sur  la  disparition  des  seconds  après  le  traitement  curatif  des 
premiers  :  ce  lien  pathogénique  peut  toujours  prêter  à  discussion.  En 

1.  M.  IIeitz-Boyer  :  Le  syndrome  entérorénal.  Néphrites,  pyélites  et  cystites 
■d’origine  intestinale.  Journal  médical  français,  mai  1922. 
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revanche,  lorsqu’il  y  a  dans  les  urines  présence  de  germes  intestinaux  et 
qu’existe  ainsi  la  signature  bactériologique  de  l’origine  dans  l’intestin  des 
troubles  infectieux  urinaires,  il  est  difficile,  du  moment  qu’on  admet  le 
syndrome  entérorénal  et  son  mécanisme  d’invasion  septicémique,  de  ne  pas 
admettre  que  des  phénomènes  ostéo-articulaires,  apparaissant  en  même 
temps  et  disparaissant  avec  leur  guérison,  ne  relèvent  pas  de  la  même 
pathogénie.  C’est  uniquement  de  cette  forme  que  je  veux  vous  entretenir 
aujourd’hui,  forme  que  j’ai  décrite  il  y  a  huit  ans  déjà  sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  entéro-réno-articulaire.  Au  cours  de  ces  huit  années,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  observer  par  moi-même  ou  par  des  collègues  toute  une  série  de 
cas.  Je  commencerai  par  vous  exposer  la  première  et  la  dernière  de  mes 
observations  démonstratives,  l’une  datant  de  1921,  l’autre  de  1929-1930,  la 
première  à  entérocoques,  la  seconde  à  colibacilles  :  cette  dualité  étiolo¬ 
gique,  observée  le  plus  fréquemment  dans  ces  lésions  ostéo-articulaires 
intestinales  et  qui  correspond  à  celle  constatée  dans  le  syndrome  entéro¬ 
rénal,  constitue  une  preuve  nouvelle  du  bien-fondé  de  la  pathogénie  que  je 
soutiens. 

Voici  ces  deux  observations  : 

Première  observation.  —  Etant  allé  opérer  en  mai-juin  1921  au  Maroc,  j’en 
rapporte  une  entérite  qui  se  manifeste  d’abord  sur  le  bateau  de  retour  par  des 
selles  fréquentes  et  diarrhéiques;  le  mardi  28  juin,  lendemain  de  l’arrivée  en 
France,  cette  diarrhée  s’accompagne  de  sang;  le  mardi  soir,  les  urines,  tout  en 
restant  limpides,  sont  brûlantes  lors  de  leur  émission  au  passage  dans  l’urètre; 
il  n’y  a  pas  de  fréquence  des  mictions. 

Le  lendemain,  mercredi  29,  les  urines  sont  encore  plus  brûlantes,  peut-être 
un  peu  miroitantes  :  la  muqueuse  balano-préputiale  est  irritée,  avec  un  aspect 
ressemblant  à  une  lésion  d’herpès  ;  ingestion  de  la  pâte  de  Ravaut  contre  l’enté¬ 
rite  dysentériforme. 

Le  jeudi  30,  il  y  a  nettement,  entrois  ou  quatre  points  de  la  partie  muqueuse 
balano-préputiale,  chute  de  l’épithélium;  les  urines  sont  toujours  cuisantes;  la 
diarrhée  a  beaucoup  diminué  par  le  traitement  de  Ravaut. 

Le  vendredi  matin,  1er  juillet,  la  diarrhée  a  presque  disparu  ;  les  urines  sont 
peut-être  moins  brûlantes  au  passage.  Mais  au  réveil  existe  une  conjonctivite 
violente  de  l’œil  gauche,  qu’aucune  cause  nette  ne  peut  expliquer,  sauf  une 
course  en  automobile  faite  la  veille  dans  des  conditions  atmosphériques  d’ail¬ 
leurs  excellentes.  L’état  du  prépuce  est  stationnaire. 

Le  samedi  2  juillet,  l’autre  œil  est  atteint  à  son  tour  d’une  conjonctivite  aussi 
violente  et  aussi  inexplicable;  la  diarrhée  a  disparu;  les  urines,  toujours  claires, 
restent  un  peu  irritantes  à  leur  passage  dans  la  partie  antérieure  de  l’urètre. 

Au  milieu  de  la  nuit  du  samedi  2  au  dimanche  3  juillet,' réveil  brusque  par 
une  douleur  térébrante  apparue  à  la  partie  antérieure  du  poignet  droit  au  niveau 
du  scaphoïde  et  sur  la  partie  externe  du  genou  gauche  au  niveau  du  péroné  ;  je 
pense  à  une  douleur  névralgique,  que  je  traite  par  l’aspirine,  la  chaleur  et, 
aucune  amélioration  n’étant  survenue  le  dimanche  soir,  par  une  séance 
prolongée  d’étincelles  de  haute  fréquence  :  il  en  résulte  une  exacerbation  de  la 
douleur,  qui  empêche  tout  sommeil.  La  diarrhée  a  disparu;  les  ly'ines  sont  à 
peine  cuisantes. 

Le  lundi  4  juillet,  aggravation  des  phénomènes  douloureux  articulaires  qui 
s’accompagnent  au  niveau  du  poignet  d’un  gonflement  très  net  à  sa  partie  externe  ; 
je  pose  le  diagnostic  de  synovite  péri-articulaire,  mais  sans  en  préciser  encore 
l’étiologie  :  le  poignet  est  si  douloureux  que  je  dois  me  faire  appliquer  une 


SÉANCE  DU  19  NOVEMBRE  1930  1301 

gaine  plâtrée  pour  pouvoir  me  rendre  à  l’ouverture  d’un  Congrès  international. 
La  douleur  au  niveau  de  la  tête  du  péroné  a  aussi  augmenté  et  s’irradie  mainte¬ 
nant  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  le  long  du  sciatique  poplité  externe.  Appli¬ 
cation  de  chaleur,  compression  ouatée.  Les  douleurs  augmentent  encore.  Plus 
de  diarrhée;  les  urines  restent  claires  et  ne  sont  plus  brûlantes  mais,  mises 
dans  un  verre,  elles  ont  un  reflet  un  peu  brillant.  Nuit  mauvaise  à  cause  de  la 
douleur. 

Le  mardi  5,  tout  le  poignet  est  gonflé  et  extrêmement  douloureux  malgré  la 
gouttière  plâtrée  qui  l’immobilise.  Le  genou  est  gonflé  à  son  tour,  et  je  constate 
un  soulèvement  du  cul-de-sac  antérieur  avec  choc  rotulien  net.  Quelques  légers 
frissons. 

Des  urines  prélevées  aseptiquement  et  des  fèces  sont  portées  au  laboratoire 
du  Dr  Goiffon,  et  j’y  passe  moi-même  pour  me  faire  faire  un  prélèvement  con¬ 
jonctival,  qui  ne  peut  malheureusement  être  pratiqué  en  son  absence. 

Voici  les  résultats  des  autres  examens  : 

Urines  :  Leucocytes  altérés  assez  abondants  ;  pas  d’autres  éléments. 

Fèces  :  Selles  pâteuses,  fluides,  non  homogènes,  contenant  des  éléments 
végétaux  non  digérés,  du  mucus  grisâtre  en  petits  flocons.  Hématies  assez  abon¬ 
dantes  au  microscope  :  Blastocystes  abondants.  Pas  de  spirilles.  Pas  de  leuco¬ 
cytes;  quelques  globules  rouges  assez  rares.  Pas  de  kystes.  Le  mucus  est  bourré 
de  cellules  pseudo-amibiennes,  à  noyau  très  visible,  immobiles,  souvent 
accolées. 

Dans  la  nuit  du  mardi  5  au  mercredi  6,  grands  frissons  sans  sueurs,  avec 
température  dépassant  40°;  délire  violent.  Le  mercredi  matin,  grand  abatte¬ 
ment;  subdélire,  impossibilité  de  se  lever  :  à  partir  de  ce  moment,  alitement 
absolu.  Douleurs  atroces  dans  le  poignet  et  dans  le  genou  gauche  qui  est  main¬ 
tenant  notablement  augmenté  de  volume,  et  qu'il  faut  immobiliser  également 
dans  un  plâtre.  Température  38°5  le  matin  et  39°4  le  soir.  Pouls  à  plus  de  100. 

Du  sang  est  prélevé  pour  une  hémoculture,  et  les  séro-diagnostics  de  dysen- 
térie  sont  pratiqués.  Des  urines  sont  recueillies  aseptiquement;  on  recueille  à 
nouveau  des  fèces. 

Ces  examens  faits  par  Carrion  donnent  les  résultats  suivants  : 

Hémoculture  restée  négative  après  quatre  jours  :  le  séro-diagnostic  dysenté¬ 
rique  avec  bacilles  de  Flexner  et  Shiga  est  aussi  négatif. 

Les  cultures  des  fèces  sur  milieu  d’endo  ont  donné  uniquement  des  colonies 
de  protéus  qui  ont  rapidement  envahi  les  plaques. 

L’examen  de  l’urine  montre  : 

Aspect  limpide;  dépôt  de  centrifugation  minime,  réaction  acide.  Pas  de  cris¬ 
taux,  pas  de  cylindres. 

A  l’examen  sur  lames,  rares  diplocoques  prenant  le  Gram  ;  peu  nombreux 
leucocytes  rarement  conglomérés. 

En  culture,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve,  on  a  cons¬ 
taté  sur  gélose  la  présence  en  petite  quantité  de  staphylocoques  et  de  diplocoques, 
ayant  les  caractères  de  l'entérocoque. 

En  bouillon,  de  nombreux  diplocoques  prenant  le  Gram,  parfois  en  courtes 
chaînettes,  ayant  les  caractères  de  l 'entérocoque. 

Malheureusement,  je  ne  connus  ces  résultats  que  quinze  jours  plus  tard  :  en 
effet,  dès  ce  moment,  j’avais  porté  sur  moi  le  diagnostic  de  rhumatisme  d’ori¬ 
gine  intestinale-,  mais  je  ne  pus  convaincre  le  collègue  ami  qui  me  soignait,  et 
qui  fit  le  diagnostic  ferme  de  rhumatisme  articulaire  franc  et  me  mit  au  salicy- 
late  de  soude  pendant  plus  de  dix  jours,  dont  je  pris  10  à  12  grammes.  Ce  fut 
d’ailleurs  sans  succès.  La  température  descendit  il  est  vrai  progressivement  au 
bout  d’une  semaine  pour  rester  aux  environs  de  37°6  le  matin  et  de  38°  le  soir 
jusque  vers  le  22  juillet.  En  revanche,  les  douleurs  continuèrent  aussi  violentes, 
atroces  même,  particulièrement  dans  la  jambe,  où  elles  partaient  de  la  tête  du 
péroné  pour  s’irradier  au-dessous  tout  le  long  des  deux  branches  du  sciatique 
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poplité  externe  :  un  soir,  elles  étaient  tellement  insupportables  que  je  demandai 
à  mon  collègue  Clovis  Vincent  de  me  faire  dans  ce  nerf  une  injection  de  cocaïne  : 
l’effet  en  fut  excellent,  enlevant  immédiatement  la  douleur,  qui  reparut  au  bout 
de  quelques  heures,  mais  beaucoup  moins  violente.  Deux  injections  semblables 
furent  faites  le  lendemain  au  pli  du  coude  dans  le  cubital  et  le  médian;  même 
résultat  bienfaisant  sur  les  douleurs  du  poignet.  Par  contre,  d’autres  localisa¬ 
tions  articulaires  apparurent,  de  caractère  variable  et  mobile  :  elles  furent  fortes 
et  persistantes  dans  les  deux  tibiotarsiennes,  surtout  la  gauche,  avec  gonfle¬ 
ment  péri -articulaire  comme  au  poignet;  atteinte  légère  et  éphémère  dans  l’arti¬ 
culation  de  l'épaule  droite,  ou  plus  exactement  autour  d’elle,  péri-arthrite  sca- 
pulo-humérale;  enfin,  l’articulation  stemo-claviculaire  du  môme  côté  fut 
«  effleurée  »  par  l’infection,  quelques  heures  à  peine. 

L’épanchement  du  genou  ayant  atteint  des  proportions  volumineuses  et  ne 
rétrocédant  pas,  Grégoire  pratiqua  le  18  juillet  une  ponction  évacuatrice  qui 
ramena  200  grammes  au  moins  de  liquide  jaune,  très  fibrineux,  qui  se  coagula 
rapidement  :  l’examen,  fait  à  l’Institut  Pasteur  par  Salimbéni,  montra  l’absence 
de  microbes  et  la  présence  de  très  nombreux  leucocytes  englobés  dans  la 
fibrine. 

Pendant  toute  cette  période,  sueurs  profuses  la  nuit.  La  conjonctivite  double 
commence  à  diminuer  vers  le  12  juillet,  l’œil  gauche  étant  resté  atteint  plus 
longtemps.  Il  faut  noter  également  l'apparition,  le  7  juillet,  de  troubles  nasaux 
qui  persistent  pendant  plus  de  quinze  jours  à  l’état  vraiment  aigu  :  d’une  part, 
irritation  extrême  de  la  muqueuse  nasale,  surtout  de  la  narine  gauche,  qui  est 
très  sensible,  comme  ulcérée,  saignant  au  moindre  contact;  d’autre  part,  gon¬ 
flement  extérieur  dé  tout  le  nez,  particulièrement  de  sa  partie  cartilagineuse  et 
à  l’union  de  celle-ci  avec  les  os  propres  du  nez;  enfin,  douleur  extrême  au 
moindre  attouchement  et  exaspérée  par  la  plus  petite  mobilisation  du  cartilage. 
Ces  troubles  nasaux,  dont  l’acuité  m’inquiéta  à  plusieurs  reprises,  persis¬ 
tèrent  à  l’état  subaigu  pendant  plus  de  deux  mois.  Les  exulcérations  préputiales 
furent  très  longues  à  se  cicatriser  :  elles  l’étaient  à  peine  au  début  d’août.  Pas 
de  lésion  cardiaque.  L'intestin  fut  soigné  très  rigoureusement;  lavement  éva¬ 
cua  teur,  bouillons  lactiques,  charbon;  la  diarrhée  avait  d’ailleurs  cessé  dès  le 
lundi  5  juillet. 

Ingestion  régulière  d’urotropine,  les  urines  sont  redevenues  absolument 
limpides.  Le  24  juillet,  nouvel  examen  de  l’urine  qui  montre  l’absence  d’élé¬ 
ments  cellulaires  et  de  microbes,  1.600  cent,  cubes  comme  volume,  24  grammes 
d’urée  et  16  gr.  32  de  chlorures  en  vingt-quatre  heures,  pas  d’albumine,  ni  de 
glucose,  absence  d’urobiline,  mais  présence  notable  d’indoxyle. 

A  la  fin  de  juillet,  la  température  descend  à  37°  et  la  convalescence  com¬ 
mence. 

Enraidissement  du  poignet  et  du  genou;  atrophie  musculaire  habituelle, 
particulièrement  du  quadriceps.  Mobilisation,  massage,  diathermie. 

C’est  ensuite  l’histoire  banale  de  toutes  les  arthrites,  avec  endolorissement 
persistant,  et  limitation  des  mouvements  :  tous  ces  phénomènes  ne  devaient 
disparaître  définitivement  qu’en  décembre  suivant,  après  mon  arrivée  au  Congrès 
de  La  Havane,  où  la  chaleur  qui  y  règne  même  à  ce  moment  eut  raison  com¬ 
plètement  de  ces  séquelles. 

A  noter  qu’à  la  fin  de  mon  séjour  à  Cuba,  le  25  décembre  1921,  je  fus  pris 
pendant  quarante-huit  heures  d’une  violente  poussée  d’entérite,  avec  diarrhée 
non  sanglante,  légers  frissons,  poussée  qui  s’accompagna  d’urines  cuisantes  et 
un  peu  opalescentes  et  d’un  léger  endolorissement  du  genou  antérieurement 
atteint.  Je  ne  voulus  pas  abuser  de  l’hospitalité  de  mes  collègues  cubains  si 
aimables,  mais  je  suis  convaincu  que,  si  l’on  avait  examiné  mon  urine,  on  y 
aurait  retrouvé  des  microbes,  et  que  j’ai  dû  faire  là  une  rechute,  tout  à  fait 
légère  et  passagère,  de  mes  accidents  de  syndrome  entéro-réno-articulaire. 

Cette  rechute,  que  soigna  mon  compagnon  de  voyage,  notre  collègue  Vallery- 
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Hadot,  était  en  rapport  avec  une  ingestion  de  crustacés,  qui  sur  lui  n’eurent 
aucun  effet  nocif.  Je  précise  ce  détail,  parce  qu’il  met  en  évidence  pour  la  pre¬ 
mière  fois  une  «  sensibilisation  »  de  l’intestin  qui  devait  durer  sept  à  huit  ans 
alors  qu’elle  n’avait  jamais  existé  auparavant  chez  moi,  sensibilisation  qui  se 
manifesta  au  moins  cinq  fois  d’une  façon  très  nette,  mais  particulièrement 
bruyante,  en  1925  à  l’occasion  de  l’ingestion  de  l’eau  d’un  puits  creusé  récem¬ 
ment:  sans  aucun  effet  sur  les  trois  autres  personnes  qui  l’avaient  bue  en  même 
temps,  elle  détermina  chez  moi  une  crise  violente  d’infection t  avec  température 
à  40°,  grands  frissons,  avec  troubles  intestinaux  et  retentissement  urinaire  et 
articulaire.  Ce  retentissement  articulaire  fut  de  règle  à  chacune  des  poussées 
intestinales,  mais  est  allé  en  s’atténuant  au  fur  et  à  mesure  que  la  «  désensibilisa¬ 
tion  »  de  l’intestin  augmentait,  celui-ci  paraissant  depuis  deux  ans  être  rede¬ 
venu  absolument  normal.  J’ai  insisté  au  dernier  Congrès  International  d’Urologie 
tenu  à  Madrid  en  avril  dernier,  à  propos  de  la  collibacillurie  mise  à  l’ordre  du 
jour,  sur  l’importance  de  ces  phénomènes  de  «  sensibilisation  «  et  de  «  désen¬ 
sibilisation  »  de  l’intestin  dans  le  syndrome  entérorénal  et  ses  syndromes 
associés,  dont  l’entéro-articulaire. 

Deuxième  observation.  — MUc  L...  vient  me  consulter  à  la  fin  de  janvier  1929 
pour  des  troubles  de  cystite  très  violents,  crises  répétées,  en  même  temps  qu’elle 
présente  des  phénomènes  douloureux  au  bas  de  la  colonne  vertébrale,  à  gau¬ 
che,  dont  l’histoire  est  complexe  et  a  besoin  d’être  relatée  en  détail  : 

Ces  troubles  avaient  débuté  à  la  fin  d’août  1927,  alors  qu’elle  était  à  Cannes, 
à  la  suite,  dit-elle,  de  bains  de  mer  prolongés  ;  ils  étaient  apparus  dans  la  région 
sacro-iliaque  avec  irradiation  vers  la  fesse  et  même  la  jambe,  si  bien  qu’ils 
avaient  semblé  s’irradier  le  long  du  sciatique.  Rentrée  à  Paris,  on  lui  fait  des 
piqûres  de  naiodine  pendant  un  mois,  sans  aucun  résultat,  car  la  marche  devient 
de  plus  en  plus  difficile.  Un  autre  médecin  ordonne  alors  des  injections  de 
lipiodol  sans  plus  de  succès  :  bien  au  contraire,  la  douleur  augmente  encore  et 
la  marche,  en  janvier  1928,  devient  presque  impossible.  La  patiente  va  alors  voir 
le  Dr  Châtelain  qui  pratique  un  séro-diagnostic  Wassermann  qui  est  négatif  et 
fait  faire  une  radiographie  qui  ne  lui  semble  pas  démonstrative  ;  il  aurait  pensé 
à  de  la  radiculite  du  fait  que  les  réflexes  sont  un  peu  diminués,  et  il  préconise 
des  séances  de  radiothérapie  et  des  injections  d’iodaseptine  intraveineuses.  Cette 
thérapeutique  est  encore  un  échec  ;  la  malade  est  devenue  impotente  au  point 
de  ne  plus  pouvoir  traverser  une  rue.  A  ce  moment,  apparaît,  pour  la  première 
fois,  un  peu  de  cystite  que  l’on  traite  par  de  l’uroformine. 

La  patiente  et  son  entourage  découragés  pensent  alors  à  une  origine  osseuse 
ou  ostéo  articulaire.  Plusieurs  collègues  sont  consultés,  qui  interprètent  de 
façon  différente  les  radiographies  et  les  symptômes  constatés.  L’un  d’eux  pense 
au  mal  de  Pott,  et  préconise  l'immobilisation  plâtrée  pendant  plusieurs  années. 
Calvé  diagnostique  arthrite  vertébrale  et  sacro-iliaque,  mais  sans  en  préciser  la 
cause.  Bailleul,  partisan  de  mes  idées  sur  l’origine  intestinale  de  certaines 
lésions  articulaires,  demande  un  examen  d’urine  qui  est  négatif.  Kn  revanche, 
deux  examens  utérins,  pratiqués  le  28  mai  et  motivés  par  les  pertes  blanches, 
montrent  de  nombreux  microbes  comprenant  quelques  staphylocoques  et  de 
nombreux  entérocoques.  La  patiente  part  alors  à  Arcachon  dans  une  coquille 
plâtrée  et  reste  six  mois  immobilisée.  Au  début  de  son  séjour,  il  y  a  une  très 
grande  amélioration  avec  engraissement  de  3  kilogrammes,  mais  au  bout  de  trois 


1.  L’approfondissement  de  ce  puits  exécuté  deux  mois  plus  tard  devait  y  faire 
découvrir  les  cadavres  de  trois  jeunes  petits  chiens  qui  y  avaient  été  jetés  :  aussi 
s’expliquait  la  présence  dans  cette. eau  de  leucomaïnes  et  ptomaïnes,  qui,  sans 
effet  sur  les  intestins  normaux  «  non  sensibilisés  »  des  trois  autres  personnes,  avaient 
•déclanché  sur  le  mien  «  sensibilisé  »  une  crise  d’intoxication  avec  septicémie  immé¬ 
diate,  suivie  de  retentissement  urinaire  et  articulaire. 
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mois  cette  amélioration  cesse.  Les  douleurs  reparaissent  et  au  mois  d’octobre 
1928  il  y  a  une  recrudescence  très  marquée  coïncidant,  dit  la  malade,  avec 
Te  froid.  Elle  revient  alors  à  Paris  au  mois  de  novembre  1928  et,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  se  plaint  de  douleurs  dans  le  ventre  en  même  temps  qu’éclate  une 
nouvelle  crise  de  cystite,  celle-ci  très  violente  et  qui  provoque  le  14  novembre 
un  examen  des  urines  avec  prélèvement  dans  la  vessie,  cet  examen  montrant 
un  pus  minime,  mais  des  colibacilles  très  abondants.  Bailleul  met  alors  en 
œuvre  une  thérapeutique  intestinale  consistant  dans  un  régime  et  dans  des 
vaccins  introduits  en  injections  sous-cutanées.  Il  y  a  d’abord  une  recrudescence 
de  tous  les  phénomènes  et  le  17  décembre  un  examen  montre,  cette  fois,  un 
pus  abondant  et  de  très  nombreux  colibacilles.  Ce  n’est  que  vers  la  Noël  que 
commence  une  amélioration  qui  augmente  encore  avec  les  vaccins  pris  par  la 
bouche.  Au  début  de  janvier  1929,  l’amélioration  des  troubles  douloureux  au 
bas  de  la  colonne  vertébrale  est  très  nette  ;  la  malade  peut  de  nouveau  marcher, 
aller  et  venir.  En  revanche,  les  troubles  de  cystite  s’aggravent  et  c’est  pour  cela 
qu’elle  vient  me  consulter  le  28  janvier  1929. 

■  Devant  cette  histoire,  je  pense  immédiatement  à  un  syndrome  entérorénal 
coexistant  avec  un  syndrome  entéro-articulaire  ou,  plus  exactement,  ostéo-arti- 
culaire,  association  que  j’ai  décrite  en  1922  sous  le  nom  de  syndromè  entéro- 
réno-articulaire.  Je  cherche  alors  à  reconstituer  l’histoire  intestinale  en  même 
temps  que  la  débilité  arthritique  héréditaire,  conditions  qui  me  semblent  néces¬ 
saires,  en  général,  pour  expliquer  les  localisations  articulaires  de  l’infection 
venue  de  l’intestin.  Le  passé  intestinal  est  très  net:  entérite  violente  depuis  l’âge 
de  deux  ans  jusqu’à  sept  ans,  puis,  dit  la  malade,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  elle 
a  une  excellente  santé  jusqu’à  vingt-quatre  ans,  sauf,  à  vingt  ans,  un  amai¬ 
grissement  coïncidant  avec  un  état  neurasthénique  qui  amène  la  malade  à  peser 
60  kilogrammes  au  lieu  de  77,  et  deux  lumbagos  survenus  et  disparus  sans 
raison.  A  vingt-quatre  ans,  ses  occupations  la  forcent  à  mener  une  vie  non  seu¬ 
lement  très  fatigante,  mais  lui  imposant  aussi  de  dîner  continuellement  au  res¬ 
taurant,  d’y  prendre  des  repas  compliqués,  précédés  d’ingestions  de  cocktails 
et  de  porto.  Son  tube  digestif  commence  dès  lors  à  la  faire  souffrir,  en  même 
temps  qu’apparaît  une  constipation  qui  la  force  à  user  continuellement  de  laxa¬ 
tifs,  et  c’est  un  an  plus  tard,  nous  l’avons  vu  plus  haut, [c’est-à-dire  fin  août  1927, 
qu’apparaissent  les  troubles  douloureux  et  pseudo-sciatiques. 

En  ce  qui  concerne  sa  tendance  arthritique  héréditaire,  il  faut  noter  que  sa 
mère  est  très  rhumatisante;  un  oncle  maternel  est  mort  à  trente-cinq  ans 
d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  localisation  cardiaque. 

Examinant  la  patiente,  je  trouve  des  urines,  après  prélèvement  aseptique, 
qui  semblent  claires  et  qui,  en  effet,  ne  contiennent  pas  de  pus  et  seulement 
d’assez  rares  colibacilles.  La  palpation  du  ventre  montre  une  douleur  légère  à 
droite,  mais,  à  ce  moment,  sans  point  appendiculaire  net;  mais  je  note  qu’en 
appuyant  en  dessous  des  fausses  côtes  à  gauche  je  réveille  une  douleur  au  point 
de  Mac  Burney.  La  patiente  raconte  d’ailleurs  que,  spontanément,  elle  a  assez 
souvent  une  douleur  à  droite  qui  remonte  vers  le  rein  et  descend  vers  la  cuisse. 
Les  reins  sont  légèrement  sensibles  sans  prédominance  d’un  côté;  ils  ne  sont 
pas  gros.  Enfin,  je  trouve  dans  la  région  lombaire  basse,  dans  la  région  sacro- 
iliaque,  une  douleur  encore  très  nette  qui  semble  devoir  être  localisée  surtout 
dans  l’articulation- sacro-iliaque  gauche,  mais  également  au  niveau  des  deux 
dernières  articulations  vertébrales. 

En  ce  qui  concerne  la  partie  urinaire,  l’existence  de  ces  troubles  de  cystite 
très  intenses,  alors  que  l’infection  est  minime,  me  fait  immédiatement  penser 
à  ces  «  néo-formations  inflammatoires  du  col  vésical  et  de  l’urètre  profond  »  si 
fréquentes  chez  la  femme  et  que  je  mets  en  rapport,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  avec  un  syndrome  entérorénal  de  longue  date  (processus  néoformant 
provoqué  par  une  irritation  prolongée).  Je  pratique  une  urétro-cystoscopie  en 
même  temps  qu’un  cathétérisme  double  des  uretères.  Cette  exploration,  faite  le 
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26  février,  confirme  mon  diagnostic  en  ce  qui  concerne  les  lésions  néofor- 
mantes  du  col  ;  il  existe  à  ce  niveau  quatre  polypes  bien  pédiculés,  effilés,  qui 
justifient  pleinement  la  douleur  ressentie  au  moment  de  la  miction.  L’urine 
vésicale  est,  cette  fois,  remplie  de  colibacilles  avec  de  très  rares  leucocytes.  En 
revanche,  à  ce  moment,  ni  pus,  ni  microbes  dans  aucun  des  deux  reins,  qui  ne 
sont  ni  l’un  ni  l’autre  dilatés.  A  noter  que  la  culture  des  deux  urines  sépa¬ 
rées  reste  négative  pour  le  rein  droit,  mais  qu’il  pousse,  pour  le  rein  gauche, 
quelques  colibacilles.  Comme  conclusion  thérapeutique,  je  préconise  un  curet¬ 
tage  électrique  ducolpâr  un  étincellage  de  haute  fréquence,  suivant  la  technique 
que  j’ai  décrite  à  plusieurs  reprises  au  Congrès  d’Urologie.  Cette  opération  est 
pratiquée  le  28  février  sous  anesthésie  épidurale  et  se  passe  sans  incidents,  avec 
une  convalescence  rapide,  la  patiente  sortant  le  9  mars.  Je  la  revois  le  d8  mars 
avec  une  vessie  complètement  guérie  en  même  temps  que  sa  douleur  d’arthrite 
vertébrale  et  sacro-iliaque  a  complètement  disparu.  En  revanche,  un  prélève¬ 
ment  des  urines  fait  dans  la  vessie  montre  des  leucocytes  très  nombreux,  de 
nombreux  colibacilles,  et  de  plus,  cette  fois,  de  nombreux  entérocoques.  Pour 
fêter  sa  guérison,  elle  avait  pris  un  repas  fin  la  veille  avec  promenade  en  auto¬ 
mobile  de  150  kilomètres  (ce  qu’elle  n’avait  pas  pu  faire  depuis  des  mois)  et  le 
résultat,  le  lendemain,  était  une  nouvelle  poussée  violente  de  ses  douleurs  ostéo¬ 
articulaires. 

J’exige  alors  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  intestinal  rigoureux-,  basé  sur 
un  diagnostic  précis  de  son  fonctionnement  intestinal.  Un  examen  des  fèces 
révèle  des  fermentations  nettes  avec  de  très  nombreuses  levures,  tandis  que 
l’exploration  aux  rayons  X,  faite  par  le  Dr  Antoine,  montre  un  retard  du  transit 
très  accentué  avec  ptose  marquée  du  côlon  transverse  et  des  deux  angles,  com¬ 
pliqué  d’un  double  accolement  en  canon  de  fusil  à  droite  et  à  gauche,  avec  enfin 
un  cæcum  très  volumineux  qui,  au  bout  de  quarante-six  heures,  est  encore  abso¬ 
lument  plein.  Enfin,  il  y  a  un  gros  foie  et  une  grosse  i-ate.  Nouveau  séjour  à 
Arcachon,  et  je  revois  la  patiente  à  la  fin  d’avril,  très  améliorée  au  point  de 
vue  ostéo-articulaire,  mais  avec  encore  dans  l’urine  de  très  nombreux  leuco¬ 
cytes  et  d’extrêmement  nombreux  colibacilles.  Commence  alors  une  nouvelle 
crise  très  violente  de  ses  troubles  ostéo-articulaires,  au  point  qu’elle  ne  peut  de 
nouveau  marcher  que  difficilement,  et  que,  dans  une  nouvelle  visite  le  4  mai 
je  la  trouve  complètement  découragée  et  désespérée.  Je  pratique  alors  une  nou 
velle  palpation  du  ventre  et  je  trouve  cette  fois  une  appendicite  indiscutable 
et  je  conclus  à  la  nécessité  urgente  d’enlever  l’appendice.  Celle  opération  es 
pratiquée  au  milieu  de  mai  par  mon  ami  Bailleul  en  ma  présence,  et  nous  cons¬ 
tatons  des  lésions  anciennes  et  très  intenses  de  l’appendice.  Les  suites  opéra¬ 
toires  sont  parfaites,  et  dès  lors  j’assiste  à  une  transformation  complète  de  la 
malade,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  ses  troubles  urinaires  que  de  ses  troubles 
-ostéo-articulaires.  Toute  douleur  disparaît,  l’impotence  fonctionnelle  n’existe 
plus,  et  même  au  mois  de  janvier  elle  peut  se  livrer  à  de  longues  marches,  à  de 
grandes  randonnées  en  automobile,  sans  ressentir  la  moindre  douleur  :  c’est 
donc  la  guérison  complète  de  ce  côté,  comme  c’est  la  guérison  complète  du  côté 
urinaire,  où  toute  trace  de  cystite  a  disparu,  en  même  temps  qu’un  examen 
pratiqué  le  29  janvier  1929  a  montré  la  disparition  de  tout  microbe  et  de  tout 
pus.  Un  nouvel  examen  d’urine  fait  le  29  novembre  confirme  la  disparition  de 
toute  infection  dans  les  urines  et  la  patiente  ne  présente  plus  le  moindre 
trouble  du  côté  de  sa  colonne  vertébrale  et  de  son  articulation  sacro- 
iliaque. 

Cette  guérison  s’est  maintenue  intégralement  toute  l’année  1930;  elle  m’a 
été  confirmée  dans  une  visite  toute  récente  où  Mlle  L...  m’a  parlé  d’une  véritable 
-résurrection. 

La  première  de  ces  observations  est  un  cas  typique  de  polyarthrite,  de 
rhumatisme  à  localisations  multiples;  dans  l’autre,  au  contraire,  les 
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lésions  restèrent  localisées  à  l’articulation  sacro-iliaque  gauche  et  àuxdeux 
dernières  articulations  vertébrales. 

Dans  d’autres  cas,  les  phénomènes  articulaires  ou  osseux  sont  plus 
fugaces,  plus  légers,  et  c’est  seulement  en  interrogeant  avec  beaucoup  de 
soin  des  patients  atteints  de  syndrome  entérorénal  qu’on  découvre  qu’ils 
présentent  également  des  douleurs  articulaires  ;  je  suis  arrivé,  d’après  ma 
statistique  personnelle,  à  une  proportion  de  15  p.  100  à  peu  près  de  cas 
de  ce  genre.  D’autres  fois,  les  phénomènes  rhumatismaux  semblent  exister 
seuls,  et  ce  n’est  qu’en  attirant  l’attention  du  patient  sur  la  possibilité  d’une 
infection  urinaire  concomitante  qu’on  découvre,  par  l’existence  de  celle-ci, 
la  nature  étiologique  des  premiers.  Voici  un  exemple  de  cette  seconde 
éventualité,  concernant  un  de  nos  jeunes  collègues  dont  j’avais  déjà  relaté 
le  cas  dans  le  mémoire  de  1922. 

Un  de  mes  collègues  de  Lariboisière,  pendant  que  je  remplaçais  M.  Marion, 
et  qui  avait  écouté  le  récit  de  mon  observation  personnelle,  fut  amené  ainsi  à 
poser  un  diagnostic  exact  sur  des  troubles  rhumatismaux  qu’il  présentait  :  étant 
un  intestinal  de  longue  date,  il  était  sujet  à  des  crises  répétées  de  lumbago  avec 
urines  troubles  qu’il  attribuait  à  des  décharges  de  phosphates;  les  examinant 
alors  au  microscope,  il  découvrit  qu’elles  fourmillaient  de  colibacilles,  avec 
leucQcytose  très  légère.  Le  traitement  intestinal  n’ayant  guère  amené  d’amélio¬ 
ration  et  un  point  appendiculaire  léger  ayant  été  trouvé,  il  se  fit  enlever  l’appen¬ 
dice,  et  en  même  temps  que  les  troubles  urinaires  disparurent  les  douleurs 
rhumatismales  cessèrent. 

Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  cette  forme  légère  à  symptômes  peu 
bruyants  et  le  plus  souvent  à  évolution  chronique.  De  même  je  n’insis¬ 
terai  pas  sur  la  forme  à  prédominance  osseuse,  qui  fera  l’objet  d’une 
autre  communication,  cette  forme  osseuse  méritant  aussi  d’être  autono- 
nomisée. 

Voici,  en  revanche,  un  cas  de  forme  subaiguë,  à  évolution  ankylosante, 
survenu  sur  une  de  mes  parentes  très  proches  : 

Cette  malade  présentait  des  lésions  intestinales  invétérées  datant  de  trente 
ans,  avec  retentissement  hépatique,  ictère  grave  vingt-neuf  ans  plus  tôt  et 
nombreuses  coliques  hépatiques  et  vésiculaires;  existence  d’une  cholécystite 
chronique,  qui  renfermait  un  gros  calcul  dont  l’élimination  devait  se  faire  trois 
ans  plus  tard  par  l’intestin,  probablement  par  une  fistule  cystico-duodénale  ou 
cys'tîco-co'lique.  La  patiente  avait  été  soignée,  pour  Ces  troubles,  d’abord  par 
Legroux,  puis  Gilbert.  Or,  chez  elle  était  apparue,  en  1902,  sans  cause  appa¬ 
rente,  une  arthrite  bilatérale  de  l’articulation  scapulo-humérale  avec  lésions 
surtout  përi-artieulaires,  peu  douloureuse,  mais  à  marche  progressive  au  point 
de  vue  de  la  limitation  des  mouvements.  Malgré  que  tout  avait  été  mis  en  œuvre 
comme  médicaments  et  comme  agents  physiques,  l’ankylose  devenait  de  plus 
en  plus  complète,  la  patiente  ne  pouvant  plus,  en  mai  1903,  faire  aucun  mouve¬ 
ment  :  il  fallait  la  nourrir  et  l’habiller.  Pierre  Duval,  Alglave  l’avaient  vue 
également  et  porté  un  pronostic  sombre.  Mon  maître  Quénu  l’ayant  aussi 
examinée  et  la  connaissant  de  longue  date  pensa  à  un  rapport  causal  entre  cette 
arthrite  ankylosante  et  l’état  digestif  hépato-intestinal  :  il  conseilla  un  traite¬ 
ment  très  rigoureux  à  ce  point  de  vue,  en  même  temps  qu’une  saison  à  Vichy. 
En  deux  mois,  la  situation  se  trouva  complètement  changée  :  alors  qu’aucune 
thérapeutique  locale  n’avait  plus  été  mise  en  œuvre,  les  deux  épaules  cessèrent 
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d’être  douloureuses,  les  mouvements  redevinrent  possibles,  puis  de  plus  en 
plus  faciles,  et  six  mois  plus  tard  il  ne  restait  plus  trace  de  cette  double  arthrite 
qui  avait  menacé  de  rendre  la  patiente  une  véritable  infirme.  Le  lien  pathogé¬ 
nique  entre  les  accidents  articulaires  et  les  troubles  digestifs  semble  dans  ce 
cas  être  démontré. 

En  m’appuyant  sur  la  série  de  cas  observés  personnellement  de  la  forme 
aiguë  ou  subaiguë  de  ce  rhumatisme  intestinal,  il  est  possible  d’en  tracer 
le  tableau  symptomatique  :  c’est  celui  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux, 
rappelant  à  s’y  méprendre  celui  du  rhumatisme  blennorragique.  Si  ma 
première  observation  typique  n’avait  pas  été  constatée  sur  moi-même, 
j’aurais  peut-être  eu  peine,  moi  aussi,  à  croire  à  une  origine  intestinale 
et  à  ne  pas  penser  à  une  origine  vénérienne  :  en  effet  tout  concordait  pour 
faire  penser  comme  agent  étiologique  au  Neisser  :  les  troubles  urinaires 
douloureux,  la  conjonctivite  aiguë,  la  forme  et  la  marche  même  des  lésions 
articulaires,  leur  acuité  douloureuse,  la  multiplicité  des  localisations,  leur 
caractère  migrateur,  les  petites  articulations  touchées,  la  prédominance  ou 
la  coexistence  des  phénomènes  péri-arliculaires.  Il  est  vrai  qu’il  n’y  avait 
pas  eu  d’écoulement  urétral  et  que  le  microbe  trouvé  avait  été  de  l’enté-; 
rocoque  et  non  le  diplocoque  de  Neisser.  Mais  pour  le  reste,  et  pour  peu 
que  le  médecin  n’ait  pas  cru  à  la  sincérité  des  réponses  du  patient,  le 
tableau  était  exactement  celui  du  rhumatisme  blennorragique. 

La  question  devient  encore  plus  troublante  du  fait  que  le  gonocoque  est 
assez  souvent  diagnostiqué  à  tort  et  alors  qu’il  n’est  pas  en  cause,  une  telle 
erreur  pouvant  se  produire  même  dans  un  très  bon  laboratoire,  en  dehors 
de  la  responsabilité  du  bactériologiste.  C’est  un  point  que  nous  étudions 
depuis  longtemps  avec  mon  ami  Salimbéni,  de  l’Institut  Pasteur,  et  nous 
en  sommes  à  plus  de  10  cas  ou  l’erreur  a  été  commise  sous  la  signature  de 
chefs  de  laboratoire  indiscutés.  En  voici  la  raison  :  il  est  des  diplocoques,  ne 
prenant  pas  le  Gram,  inlraleucocytaires  même,  qui  no  sont  fias  des  gono¬ 
coques;  seulement  on  ne  peut  le  savoir  que  par  des  cultures  successives  sur 
milieux  variés,  et  ce  n’est  qu’au  cinquième  milieu  de  culture  que  le 
diagnostic  différentiel  peut  être  fait.  Quel  est  le  laboratoire  privé  qui  peut 
se  plier  à  une  telle  étude,  impossible  en  pratique  à  réaliser  pour  chaque 
examen  et  que  je  n’ai  été  d’ailleurs  amené  à  mettre  en  œuvre  moi-mêmé 
que  dans  des  cas  suspects,  où  l’infection  gonococcique  me  semblait  dou¬ 
teuse. 

En  voici  un  exemple  typique  que  je  viens  d’observer  l’été  dernier  et  qui 
concernait  un  jeune  patient  que  m’avait  envoyé  mon  collègue  Lacalle  pour 
une  gonococcie  persistante,  donnant  lieu  à  des  troubles  à  la  fois  de  la 
prostate  et  de  rhumatisme  subaigu.  Or,  son  interrogatoire  rétrospectif  me 
montra  qu’il  n’y  avait  pas  eu  un  début  franc  et  un  contage  net,  et  malgré 
qu’à  quatre  reprises  des  laboratoires  très  sérieux  aient  trouvé  du  gono¬ 
coque  je  tins  à  faire  faire  la  contre-épreuve  à  l’Institut  Pasteur  par 
Salimbéni,  et  une  semaine  après  celui-ci  me  répondait  que  le  diplo¬ 
coque  trouvé  depuis  presque  une  année  n’était  pas  du  gonocoque.  En 
revanche,  je  trouvais  un  passé  intestinal  très  net  :  le  patient  était  Cubain  et 
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il  avait  eu  la  dysenterie.  Un  examen  des  matières  fécales  montra  des  para¬ 
sites,  et  je  le  mis  à  un  régime  sévère.  Le  temps  écoulé  est  trop  court  pour 
qu’un  effet  thérapeutique  ait  pu  se  produire  ;  l’origine  intestinale  reste  donc, 
chez  ce  patient,  problématique,  mais  la  nature  blennorragique  peut  être 
absolument  niée.  Et  si  j’ai  cité  cette  observation  encore  incomplète,  c’est 
qu’elle  vient,  après  plusieurs  autres,  montrer  comment  il  ne  faut  pas  trop 
se  fier  à  un  diagnostic  bactériologique  insuffisamment  poussé  pour  affirmer 
l’origine  vénérienne  d’un  rhumatisme,  que  j’ai  vu  dans  plusieurs  cas  être 
nettement  d’origine  intestinale,  coexistant  avec  des  troubles  intestinaux  et 
disparaissant  avec  leur  guérison. 

Donc,  le  Diagnostic  différentiel  à  poser  est  le  plus  souvent  avec  le  rhu¬ 
matisme  blennorragique,  du  fait  que  d’ordinaire  il  y  a  des  troubles  urinaires 
concomitants;  nous  avons  vu  qu’il  pourra  être  souvent  difficile.  Mais  il  sera 
aussi  à  faire  avec  une  lésion  ostéo-arti  cul  aire  tuberculeuse,  et  cela  a  été  le 
cas  dans  l’observation  concernant  cette  jeune  femme.  Enfin,  la  confusion 
pourra  être  faite  avec  toutes  les  autres  variétés  de  rhumatisme  et  d'ostéo- 
arthrite. 

Et  à  propos  de  ce  diagnostic  différentiel,  je  voudrais  insister  sur  la 
pathogénie  si  souvent  mixte  de  ces  lésions  articulaires  :  le  terrain  hérédi¬ 
taire,  en  particulier,  joue  un  rôle  important  pour  localiser  sur  les  articula¬ 
tions  le  colibacille  ou  l’entérocoque  circulant  dans  le  sang  au  cours  d’un 
syndrome  entérorénal  :  c’était  le  cas  dans  mon  observation  personnelle, 
ayant  eu  un  père  extrêmement  rhumatisant  au  point  d’y  avoir  succombé, 
et  c’était  le  cas  chez  la  jeune  femme. 

Le  Pronostic  de  ces  arthrites  d’origine  intestinale  est  en  général  bénin, 
à  condition  de  ne  pas  laisser  le  foyer  intestinal  continuer  à  déverser  ses 
microbes  et  ses  toxines.  Dans  mon  propre  cas,  tous  mes  collègues  avaient 
fait  des  réserves  sur  le  retour  ad  integrum,  redoutant,  vu  l’acuité  des  phé¬ 
nomènes  locaux,  un  enraidissement  au  moins  partiel;  il  n’en  a  rien  été. 
Chez  la  jeune  femme,  aux  phénomènes  si  aigus,  il  en  a  été  de  même:  la 
restilutio  ad  integrum  est  parfaite. 

Quant  au  Traitement,  il  est  double,  comportant  la  thérapeutique  locale 
habituelle,  avec  tous  les  agents  physiques  maintenant  à  notre  disposition, 
et  la  thérapeutique  causale  du  foyer  initial,  c’est-à-dire  l’intestin.  Ce  der¬ 
nier  traitement  ne  peut  être  basé  que  sur  un  diagnostic  absolument  précis 
de  la  perturbation  du  tube  digestif,  une  caractérisation  complète  de  son 
mauvais  fonctionnement,  qui  souvent  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme 
fonctionnel  net  ou  important.  On  recourra  à  l’examen  des  matières  fécales, 
à  l’exploration  radiographique  et  radioscopique  du  tube  intestinal,  on 
inspectera  également  l’état  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  qui  est  un  foyer 
secondaire  si  fréquent.  Quand  ce  diagnostic  aura  été  posé  avec  cette  mi¬ 
nutie,  il  faudra  savoir  que  vis-à-vis  de  lésions  chroniques  anciennes  des 
mois  seront  souvent  nécessaires  pour  obtenir  un  changement,  et  on  në 
devra  pas  se  décourager.  Ce  traitement  guérira  du  même  coup  le  syndrome 
entérorénal,  ’  à  moins  que  celui-ci  ne  présente  la  variété  compliquée, 
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c’est-à-dire  celle  où  secondairement  une  lésion  urinaire  s’est  constituée,  et 
j’insiste  tout  particulièrement  sur  l’existence  d’un  foyer  prostatique  se¬ 
condaire,  qui  peut  devenir  à  son  tour  le  point  de  départ  de  poussées 
infectieuses  réinfectant  l’articulation  déjà  malade. 


Tels  sont  les  faits  que  j’ai  voulu  soumettre  à  votre  connaissance  et  à 
vos  critiques.  Si  j’ai  attendu  presque  dix  ans  ava.nt  de  les  porter  à  cette 
tribune,  c’est  que  je  voulais  recueillir  le  plus  de  faits  possible  et  attendre 
pour  mes  premiers  cas  l’épreuve  du  temps.  Tout  ce  que  j’ai  observé  m’a 
confirmé  dans  cette  notion  de  l’existence  possible  et  non  exceptionnelle  de 
lésions  articulaires  et  ostéo-articulaires  trouvant  leur  cause  dans  un 
mauvais  état  intestinal,  et  par  mauvais  état  intestinal  je  n’entends  pas 
seulement  des  troubles  aigus,  violents  et  brutaux  comme  la  dysenterie,  où 
le  fait  avait  été  déjà  signalé,  mais  des  troubles  plus  où  moins  latents,  à 
évolution  subaiguë  ou  chronique,  qu’il  faut  souvent  dépister  et  qui 
auraient  passé  inerperçus  sans  l’existence  d’un  syndrome  entéroréna). 
C’est  celui-ci  qui  permet  de  poser  le  diagnostic,  c’est  la  présence  de  coli¬ 
bacilles  ou  d’entérocoques  dans  l’urine  qui  autorise  à  présumer  que  des 
lésions  rhumatismales  concomitantes  relèvent  de  la  même  pathogénie. 
C’est,  enfin,  l’épreuve  thérapeutique,  c’est-à-dire  la  guérison  des  troubles 
articulaires  coïncidant  avec  la  disparition  des  troubles  intestinaux  (et 
aussi  des  troubles  urinaires),  qui  vient  renforcer  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique. 

Je  crois,  en  conséquence,  que  nous  sommes  autorisés  maintenant,  en 
présence  d’arthrite  mal  déterminée  et  à  étiologie  obscure,  à  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  origine  intestinale.  Je  crois  cette  notion,  avec  la  sanction 
thérapeutique  qui  en  découle,  susceptible  d’améliorer  et  même  de  guérir 
des  lésions  rhumatismales  qui  avaient  auparavant  résisté  à  tous  les  trai¬ 
tements. 

M.  Louis  Bazy  :  Je  crois,  en  effet,  que  les  manifestations  articulaires 
dues  à  des  microbes  à  qui  l’on  a  l’habitude  d’attribuer  une  origine  intes¬ 
tinale  sont  fréquentes,  et,  en  particulier,  je  voudrais  dire  que  l’on  observe 
très  souvent,  et  de  préférence  chez  les  femmes  atteintes  de  troubles  intesti¬ 
naux,  une  localisation  très  spéciale  qui  est  l’arthrite  sacro-iliaque.  Au 
reste,  l’affinité  que  les  microbes,  hôtes  habituels  de  l’intestin,  ont  pour  les 
articulations  est  un  phénomène  depuis  longtemps  connu  et  fort  bien 
établi,  abondamment  décrit  dans  tous  les  traités  classiques  de  médecine, 
si  le  souvenir  de  mes  lectures  reste  exact,  et,  pour  n’en  citer  qu’une  preuve, 
je  me  permets  de  rappeler  que  l’entérocoque  est  si  souvent  responsable  de 
manifestations  articulaires  que,  non  seulement  on  l’a  décrit  dans  certaines 
formes  de  pseudo-rhumatisme  infectieux,  mais  que  beaucoup  d’auteurs 
ont  voulu  voir  en  lui  l’agent  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Je 
me  garderai  de  prendre  parti  dans  cette  discussion.  Mais  il  est  certain 
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qu’on  a  fréquemment  trouvé  l’entérocoque  à  l’état  pur  dans  le  sang  des 
rhumatisants  et  que,  bien  plus,  dans  quelques  cas,  on  a  pu  l’isoler  dans  les 
végétations  valvulaires  de  certaines  endocardites. 

On  peut  done  bien  dire  que  le  rôle  des  microbes  d’origine  intestinale 
dans  la  production  de  certaines  arthrites  est  un  fait  absolument  classique, 
que  Heitz-Boyer  vient  seulement  corroborer  aujourd’hui  par  quelques 
observations  personnelles. 

C’est  pourquoi  je  me  demande  s’il  a  eu  vraiment  raison  d’intituler  sa 
communication  :  «  Variété  articulaire  du  syndrome  entéro-rénal  ».  Nous 
ne  pouvons  pas  oublier  que  le  syndrome  entéro:rénal  ne  constitue  pas  une 
entité  pathologique. 

Le  syndrome  entéro-rénal,  c’est  un  mot,  un  mot  que  Heitz-Boyer  a 
imaginé  pour  désigner  les  complications  rénales  de  certaines  infections 
dont  cette  maladie  à  colibacilles,  si  fréquente,  si  bien  étudiée  dans  tous 
manuels  de  médecine  et  que  Gilbert,  je  crois,  a  le  premier  désignée  sous  le 
vocable  très  expressif  de  colibacillose.  Peut-être  la  dénomination  adoptée 
par  Heitz-Boyer  a-t-elle  été  utile  pour  rappeler,  à  ceux  qui  n’en  étaient 
pas  déjà  persuadés,  que  dans  certaines  lésions  inflammatoires  des  voies 
urinaires  il  fallait  chercher  dans  l’intestin  la  source  de  l’infection  et 
diriger  en  conséquence  la  thérapeutique.  Mais  ce  mot  serait  fâcheux  s'il 
nous  conduisait  à  oublier  la  réalité  clinique  et  la  réalité  bactériologique. 
Or  si  l’entérocoque  et  le  colibacille  portent  des  noms  qui  sont,  si  j’ose  dire, 
à  consonance  intestinale,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’ils  ne  peuvent  provenir  que 
de  l’intestin.  Certes,  c’est  dans  l’intestin  surtout  qu’ils  vivent  à  l’état  sapro¬ 
phyte,  c’est  dans  l’intestin  qu’ils  acquièrent  le  plus  souvent  la  virulence  et 
c’est  delà  qu’ils  partent  pour  pénétrer  dans  la  circulation  générale,  après 
avoir  traversé  les  parois  intestinales  suivant  un  mécanisme  parfaitement 
étudié  par  Vincent  il  y  a  plus  de  trente  ans,  environ  1897,  si  ma  mémoire 
ne  me  trahit  pas.  Mais  l’entérocoque  et  le  colibacille  vivent  en  parasites 
dans  bien  d’autres  organes  que  l’intestin,  on  pourrait  presque  dire  dans 
l’organisme  tout  entier,  et  spécialement  dans  les  voies  génito-urinaires 
inférieures  de  l’homme  et  de  la.  femme.  Partout  ils  sont  susceptibles,  sous 
différentes  causes,  d’acquérir  la  virulence.  11  serait  donc  téméraire,  en 
premier  lieu,  de  proclamer  que  toutes  les  infections  urinaires  ou  génitales 
sont  d’origine  intestinale,  et  ce  n’est  pas  Heitz-Boyer  qui  me  démentira 
quand  je  dirai  que  certaines  explorations  instrumentales  de  l’urètre  ou  de 
la  vessie  amènent  fréquemment  l’apparition  d’une  fièvre  urinaire  qui, 
quoique  due  au  colibacille,  n’a  rien  à  voir  avec  une  infection  d’origine 
intestinale.  C’est  une  infection  née  sur  place. 

D’autre  part,  l’entérocoque  et  le  colibacille,  même  quand  leur  virulence 
s’est  exaltée  dans  l’intestin,  n’ont  pas  simplement  pour  effet  de  provoquer 
des  complications  rénales,  ce  qui  justifierait  le  terme  de  syndrome  entéro- 
rénal.  Ils  sont  susceptibles  de  déterminer  en  outre  maintes  complications. 
Pour  ne  parler  que  de  celles  qui  intéressent  le  chirurgien,  rappellerai-je  les 
manifestations  biliaires,  l’appendicite  à  laquelle  Heitz-Boyer  a  fait  allusion 
dans  sa  communication,  les  infections  orchi-épididymaires  qui  sont  d’une 
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fréquence  si  grande  chez  les  urinaires  et  même  dans  beaucoup  de  cas  où 
les  signes  urinaires  ne  se  manifestent  guère.  Chez  la  femme,  où  l’entéro¬ 
coque  et  le  colibacille  sont  les  hôtes  normaux  des  voies  génitales  infé¬ 
rieures,  on  ne  s’étonnera  pas  de  rencontrer  des  vulvovaginites,  des  métrites, 
des  salpingites  où  seuls  ces  microbes  sont  rencontrés,  et,  pour  ce  qui 
est  des  complications  opératoires,  M.  Anselme  Schwartz  ne  nous  a-t-il  pas 
dit  que  le  colibacille  était,  à  ses  yeux,  responsable  d’un  grand  nombre 
de  phlébites  post-opératoires? 

Pour  me  résumer,  je  dirai  donc  que,  malgré  leur  nom,  le  colibacille  et 
l’entérocoque  ne  sont  pas  que  des  bacilles  de  l’intestin  et  qu’ils  sont  aptes 
à  donner  non  seulement  des  localisations  urinaires,  mais  encore  bien 
d’autres  localisations,  comme  les  localisations  articulaires  sur  lesquelles 
Heilz-Boyer  vient  à  nouveau  d’attirer  l’attention.  Je  répète  donc  que  le 
titre  de  sa  communication:  «  Variété  articulaire  du  syndrome  entéro- 
rérial  «  ne  me  paraît  pas  répondre  à  la  vérité  clinique  non  plus  qu’à  la 
vérité  bactériologique.  Dans  les  cas  qu’il  nous  a  rapportés,  on  devrait  dire 
qu’il  s’agit  de  la  coïncidence  de  manifestations  articulaires  avec  des  mani¬ 
festations  urinaires  au  cours  d’infections  d’origine  probablement  intesti¬ 
nale.  Ces  deux  localisations  doivent  rester  sur  le  même  plan,  parce  qu’elles 
sont  deux  manifestations  d’une  même  maladie,  née  dans  l’intestin  ou 
ailleurs.  Mais  en  tout  cas  ce  n’est  pas  la  complication  rénale  qui  a  amené 
et  conditionné  la  complication  articulaire. 

M.  Bréehot  :  Ce  que  vient  de  dire  M.  Bazy  est  exact.  J’ai  fait  faire  dans 
mon  service  des  examens  bactériologiques  au  niveau  du  vagin  et  du  col 
ulérin.  Au  niveau  du  col  utérin  de  femmes  qui  n’ont  pas  de  troubles  diges¬ 
tifs  on  trouve  assez  fréquemment  du  colibacille. 

M.  E.  Sorrel  :  Je  m’associe  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Louis  Bazy.  Les 
manifestations  articulaires  d’origine  intestinale  sont  connues  depuis  long¬ 
temps.  Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  Sir  Arbuthnot  Lane  a  insisté  sur  celles 
que  l’on  voyait  dans  la  stase  intestinale  chronique,  et  il  en  était  arrivé  à 
proposer  des  iléo-sigmoïdostomies  pour  toutes  les  arthrites  chroniques 
jusques  et  y  compris  les  arthrites  tuberculeuses. 

M.  Ileitz-Boyer  nous  dit  aujourd’hui  que  ces  arthrites,  dépendant  des 
infections  intestinales,  s’accompagnent  assez  souvent  d’un  syndrome 
urinaire,  mais  il  ne  semble  pas  que  ce  syndrome  urinaire  modifie  l’évolu¬ 
tion  de  l’arthrite  et  je  me  demande,  comme  M.  Louis  Bazy,  s’il  ne  vaudrait 
pas  mieux  dire  simplement  que  parmi  les  arthrites  infectieuses  d’origine 
intestinale  il  en  existe  dont  le  porteur  présente  en  plus  des  manifestations 
urinaires. 

M.  Basset  :  Je  voudrais  ajouter  quelques  mots  aux  paroles  prononcées 
par  MM.  Louis  Bazy  et  Bréehot.  Celui-ci  vient  de  nous  dire  qu’il  faisait  faire 
dans  son  service  des  examens  bactériologiques  des  sécrétions  cervico¬ 
vaginales.  Depuis  cinq  ans  que  je  dirige  un  service  de  gynécologie,  je 
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poursuis  de  semblables  recherches  avec  mon  chef  de  laboratoire  et  nous 
vous  en  avons  d’ailleurs  entretenus.  Plusieurs  centaines  d’examens  ont  été 
pratiqués.  Ils  nous  ont  montré  la  présence,  dans  les  sécrétions  examinées, 
de  colibacilles  très  souvent,  d’entérocoques  dans  un  petit  nombre  de  cas. 
Des  malades  atteintes  de  métrite  ou  de  salpingite  et  ainsi  examinées, 
quelques-unes  ne  présentent  pas  de  troubles  intestinaux,  cliniquement 
apparents,  les  autres,  beaucoup  plus  nombreuses,  en  présentent  au  con¬ 
traire  de  très  caractérisés.  C’est  à  elles  que  j’ai  fait  allusion  en  écrivant  à 
diverses  reprises  qu’il  existe  un  syndrome  que  l’on  peut  qualifier  d'entévo- 
génital  par  analogie  avec  celui  que  Heitz-Boyer  a  nommé  entéro-rénal. 

En  réalité,  il  serait  beaucoup  plus  exact  de  dire  qu’on  observe  toute  une 
série  d’accidents  urinaires,  génitaux,  articulaires  et  autres  en  rapport  avec 
une  infection  c'ausée  par  des  microbes  —  colibacilles,  entérocoques  —  hôtes 
habituels  de  l’intestin. 

J’ajoute  que,  dans  mon  service,  la  vaccination  régionale  faite  suivant  la 
méthode  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  a,  sur  ces  infections  génitales  à  flore 
intestinale,  une  action  toujours  très  favorable,  et  souvent  curatrice,  en 
même  temps  qu’elle  améliore  considérablement  les  troubles  intestinaux 
chez  les  malades  qui  en  sont  atteintes. 

M.  Heitz-Boyer  :  Je  suis  très  heureux  d’avoir  l’approbation  de  mes 
collègues  Bazy  et  Sorrel,  qui  sont  venus  confirmer  l’existence  de  lésions 
articulaires  et  rhumatismales  trouvant  leur  origine  dans  des  troubles  intes¬ 
tinaux.  Je  ne  vous  ai  nullement  exposé  ces  faits  comme  une  découverte  :  il 
en  est  de  ce  syndrome  entéro-articulaire  comme  du  syndrome  Entéro-rénal, 
pour  lequel  je  n’ai  jamais  eu  la  prétention  d’avoir  découvert  le  colibacille 
ou  la  colibacillose  pas  plus  que  l’entérocoque  ;  mais  je  crois  avoir  pu  mon¬ 
trer  le  rôle  important  que  ces  microbes  jouaient  dans  une  série  de  cas  où 
on  ne  pensait  pas  à  eux  jusque-là,  et  avoir  apporté  des  observations  pré¬ 
cises  le  prouvant,  en  élucidant  le  mécanisme  pathogénique  )en  jeu,  avec 
la  sanction  thérapeutique  qui  en  découlait.  Il  en  est  de  même  pour  le 
syndrome  entéro-articulaire  :  avant  Âburnoth  Lane  d’ailleurs  on  avait 
pensé  au  retentissement  possible  sur  les  articulations  d’une  infection 
partie  de  l’intestin,  le  fait  avait  été  signalé  au  cours  de  dysenteries  aiguës, 
d’origine  coloniale.  Ce  que  j’ai  essayé  de  faire,  c’est  d’apporter  des  faits 
précis,  basés  sur  des  observations  personnelles  longtemps  suivies,  avec 
une  signature  bactériologique  indirecte,  et  cela  grâce  à  la  notion  du  syn¬ 
drome  entéro-rénal  coexistant.  Voilà  ce  qui,  je  crois,  est  nouveau,  et  cela 
m’a  été  possible  en  grande  partie  grâce  à  mon  observation  recueillie  sur 
moi-même  :  s’il  ne  s’était  pas  agi  dans  ce  cas  d’un  médecin  pouvant  se 
contrôler  lui-même  et  n’ayant  pas  à  douter  de  la  sincérité  des  anamnèses, 
les  symptômes  observés  conduisaient  presque  immanquablement  à  penser 
à  un  rhumatisme  blennorragique  :  vos  sourires  pendant  la  relation  du  cas 
(que  je  savais  inévitables)  le  prouvent  et  montrent  quelle  suggestion  serait 
venue  à  l’esprit  de  tout  collègue  en  présence  du  tableau  clinique  :  si  sou¬ 
vent  les  dénégations  du  patient  sont  en  pareille  éventualité  sujettes  à  eau- 
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tion,  que  le  médecin  passe  outre  ordinairement,  sinon  ouvertement,  au 
moins  dans  son  for  intérieur.  Et  c’est  ainsi  que  ce  cas,  d’une  importance 
essentielle  pour  les  idées  que  je  soutiens,  serait  venu  grossir  le  nombre  de 
rhumatismes  blennorragiques  ou  post-blennorragiques  qui  n’en  sont  pas. 
Sorrel  conviendra  avec  moi  que  cela  n’a  pas  été  dit  encore,  et  qu’en  tous  cas 
nos  livres  n’en  [font  pas  mention,  que  je  sache  :  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  arthrites,  je  n’ai  vu  citer  nulle  part  celui  d’arthrite  d’origine 
intestinale;  en  tous  cas,  je  ne  l’ai  pas  trouvé  dans  les  livres  antérieurs 
à  1922,  date  de  ma  première  publication.  Or,  comme  plus  je  vais,  plus  je 
rencontre  de  cas  où,  surtout  pour  les  lésions  subaiguës  ou  chroniques,  cette 
étiologie  entre  en  jeu,  au  moins  pour  une  part,  j’ai  cru  utile  et  justifié  de 
porter  cette  notion  à  votre  tribune,  avec  le  retentissement  qu’y  a  toute 
chose  qui  y  est  dite. 

Je  tiens  encore  [à  répondre  à  Bazy  sur  deux  points.  Jamais  je  n’ai  dit 
que  les  lésions  articulaires  étaient  sous  la  dépendance  des  lésions  urinaires, 
mais  bien,  au  contraire,  que  les  deux  ordres  de  troubles  étaient  la  consé¬ 
quence  d’un  foyer  causal  commun,  siégeant  dans  l’intestin  et  ses  annexes  : 
tout  ce  que  j’ai  écrit  depuis  dix  ans  sur  le  syndrome  entérorénal  et  ses 
syndromes  associés  Je  démontre.  L’appellation  de  syndrome  entéroréno- 
articulaire  se  justifie  par  l’importance  que  revêtent  les  troubles  urinaires 
pour  caractériser  la  nature  étiologique  des  troubles  articulaires,  et  je  rap¬ 
pelle  que  le  mot  rénal  (j’y  ai  insisté  si  souvent)  n’implique  nullement  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  rénale,  mais  seulement  que  la  contamination  des  voies 
urinaires  se  fait  par  le  rein  à  la  suite  d’une  septicémie  par  voie  sanguine. 
L’appellation  que  propose  Bazy  est  très  explicite,  mais  j’ai  peur  qu’elle 
ne  soit  un  peu  longue.  J’ai  eu  également  soin,  à  de  nombreuses  reprises, 
de  spécifier  que  la  voie  d’invasion  du  colibacille  et  de  l’entérocoque  n’était 
pas  uniquement  l’intestin,  et  de  préciser  que  le  syndrome  entérorénal 
n’était  pas  toujours  en  jeu  dans  les  infections  colibacillaires  ou  entérococ- 
ciques  :  cet  été,  ici,  à  propos  du  cas  de  Sauvé  concernant  un  succès  remar¬ 
quable  du  bactériophage  contre  une  septicémie  colibacillaire  survenue 
après  un  avortement,  j’ai  insisté  sur  cette  discrimination  capitale. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  de  microbes  intestinaux  au  niveau  du 
col  utérin,  sur  laquelle  ont  insisté  Réchot  et  Basset,  je  rappellerai  que  voici 
huit  ans  que  j’ai  décrit  le  syndrome  eutéro-yénital,'  et  'je  l’ai  fait  après 
avoir  pris  conseil  de  mon  maître  Quénu,  qui  m’approuva  et  me  dit  qu’il 
était  convaincu  que  beaucoup  de  salpingites  reconnaissaient  cette  origine. 
Et  depuis,  les  faits  observés  (bien  que  je  ne  m’occupe  qu’incidemment  de 
cette  chirurgie)  m’ont  convaincu  du  bien-fondé  de  cette  pathogénie  pour 
une  série  de  métrites,  qu’aucun  traitement  local  n’avait  pu  guérir,  et  qui 
ont  disparu  ou  ont  été  extrêmement  amendées  par  la  guérison  de  troubles 
intestinaux  concomitants. 

En  voici  un  cas  très  typique  que  j’ai  observé  l’année  dernière. 

Il  s’agissait  d’une  fort  jolie  femme,  encore  jeune,  dont  la'  vie  mondaine 
(à  laquelle  elle  tenait  énormément)  avait  été  complètement  arrêtée  depuis 
presque  deux  ans,  du  fait  d’une  leucorrhée  si  abondante  qu’elle  ne  pouvait 
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plus  sortir  avec  les  robes  légères  actuelles,  tous  les  garnissages  n’arrivant 
à  empêcher  celles-ci  d’être  souillées  en  moins  d’une  heure  ou  deux.  Natu¬ 
rellement,  elle  s’était  pliée  à  tous  les  traitements  locaux  possibles,  mais 
sans  résultat.  Des  troubles  de  cystite  violents  étant  apparus,  elle  vint  me 
consulter,  et  ce  fut  ainsi  que  je  me  trouvai  amené  à  connaître  de  ses  ennuis 
génitaux  :  un  examen  au  spéculum  me  montra  l’absence  de  graves  lésions 
au  col,  qui  était  simplement  enflammé  (ce  qui  avait  d’ailleurs  frappé  tous 
les  gynécologues  qui  l’avaient,  soignée).  Ses  urines  fourmillaient  de  coliba¬ 
cilles,  et  son  état  intestinal  était  déplorable  :  je  posai  le  diagnostic  de  syn¬ 
drome  entérogénital  en  même  temps  que  celui  de  syndrome  entérorénal,  et 
instituai  un  traitement  rigoureux  du  foyer  commun  primitif,  l’intestin  :  lui 
ayant  exposé  le  mécanisme  infectant,  j’obtins  d’elle  de  cesser  tout  traite¬ 
ment  local  utérin,  sauf  les  injections  vaginales,  Or,  en  moins  de  six  mois  la 
leucorrhée  avait,  sinon  disparu,  au  moins  diminué  des  9/10  ;  elle  avait  pu 
reprendre  son  existence  mondaine,  et  sa  vie  était  complètement  changée. 
Aux  dernières  nouvelles,  cette  amélioration  avait  encore  augmenté,  et  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  une  guérison. 

Je  possède  assez  d’observations  du  même  ordre  pour  pouvoir  bientôt 
vous  présenter  un  exposé  d’ensemble  sur  ce  syndrome  entérogénital, 
qui  d’ailleurs  existe  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et  que 
j’ai  vu  coïncider  plusieurs  fois  avec  le  syndrome  entéro-articulaire. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 


Hypospadias  pènien  traité  en  un  temps 
par  un  procédé  personnel  à  lambeau  cutané, 

par  M.  Paul  Mathieu. 

Je  vous  présente  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  que  j’ai  opéré  il  y  a 
dix  jours  par  le  procédé  d’hypospadias  dont  j’ai  déjà  présenté  des  résultats 
ici  il  y  a  quelques  années  et  dont  j’ai  publié  la  technique  dans  les  Archives 
des  maladies  du  rein  et  de  l'appareil  urogénital  en  février  1928. 

Ce  procédé  permet  en  un  temps,  sans  retouche,  le  traitement  des  hypo¬ 
spadias  simples  (balaniques  ou  juxtabalaniques)  ;  en  deux  temps,  celui  des 
hypospadias  péniens. 

J’en  avais  publié  10  cas  en  1928,  aujourd’hui  j’ai  une  expérience  de  plus 
de  30  opérations. 

Il  suffit  de  bien  veiller  à  garder  la  vascularité  du  lambeau  cutané.  La 
guérison  s’obtient  en  huit  à  dix  jours,  sans  mise  en  place  d’une  sonde, 
sans  ablation  des  fils  endo-urStraux  qui  servent  à  relever  les  lambeaux. 
Ces  fils  tombent  d’eux-mèmes. 
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M.  Bréchot  :  Quand  il  s’agit  d’un  hypospadias  juxta-balanique  ou 
pénien  supérieur,  le  procédé  de  choix  est  celui  de  Beck,  c’est  lui  qui 
conserve  au  gland  sa  forme  normale. 

Au  début  de  mon  séjour  à  Trousseau  j’avais  avec  lui  des  succès  et  des 
•échecs.  Cela  m’ennuyait,  et  la  vieille  surveillante  de  service,  qui  était  une 
femme  remarquable,  me  consolait  en  me  disant  qu’il  en  était  de  même 
pour  mes  prédécesseurs;  elle  ajoutait  cependant  qu’un  des  chirurgiens  qui 
avait  eu  le  service  pendant  la  guerre  avait  sur  ce  point  des  succès  plus 
fréquents  que  les  titulaires  mêmes  du  service. 

Eh  bien  !  ultérieurement,  moi  aussi,  j’ai  eu  d’excellents  résultats,  mais 
il  faut  prendre  une  collerette  très  large  de  peau  autour  de  l’orifice  hypos- 
pade  et  aviver  largement  la  pointe  du  gland  transfixé. 

Faites  cela  ;  ne  disséquez  pas  l’urètre  trop  près,  ne  craignez  pas  d’entrer 
dans  [le  corps  spongieux.  Vous  réussirez  le  Beck,  et  je  ne  connais  pas  de 
procédé  qui  lui  soit  comparable. 

M.  Madier  :  Je  partage  l’avis  de  mon  ami  Bréchot  et  j’estime  que, 
pour  les  hypospadias  balaniques,  balano-péniens  et  même  péniens  anté¬ 
rieurs,  le  procédé  de  Beck  von  Hacker  est  excellent. 

Je  l’ai  .employé  une  quarantaine  de  fois,  tel  que  je  l’ai  décrit  dans  le 
Journal  de  Chirurgie  de  septembre  1921,  en  n’ayant  qu’un  seul  échec 
véritable  et,  comme  incidents,  que  quelques  fistulettes  à  la  base  du  gland, 
loutes  transitoires,  sauf  trois. 

Il  est  essentiel  de  [disséquer  l’urètre  très  loin  en  arrière,  de  manière  à 
pouvoir  l’amener  facilement,  sans  tirage. 

On  ne  peut  songer  à  employer  le  procédé  de  Beck  dans  les  hypospadias 
péniens  moyens  ou  [postérieurs  sous  peine  d’aller  à  un  échec  fréquent,  ou 
de  voir,  en  cas  de  succès,  l’urètre  former  la  corde  d’un  arc  représenté  par  la 
verge  recourbée  et  raccourcie. 

M.  Arrou  :  J’ai  fait  aussi  de  la  chirurgie  d’enfants,  et  j’ai  employé  le 
procédé  de  Beck,  mais  seulement  quand  l’orifice  se  trouvait  au  nivèau  du 
gland,  ou  tout  près  de  celui-ci.  Dans  le  cas  contraire,  c’est  à-dire  avec  un 
orifice  [anormal  [situé  vers  la  moitié  du  pénis,  on  ne  'peut  plus  employer 
heureusement  la  tunnellisation,  c’est-à-dire  le  procédé  de  Beck. 

D’autre  part,  ce  que  vient  de  dire  notre’ collègue  M.  Bréchot  est  propre¬ 
ment  l’évangile.  Il  faut  faire  un  avivement  large  d’environ  1/2  centimètre 
autour  du  nouvel  orifice  foré  à  travers  le  gland.  Correspondant  audit  avi¬ 
vement,  on  taillera  une  collerette  d’un  bon  1/2  centimètre  autour  deTori- 
fice  anormal,  collerette  cutanée  destinée  à  venir  s’appliquer  sur  l’avivement 
du  gland.  Agir  autrement,  c’est  aller  au-devant  d’un  échec,  par  retrait  et 
invagination  de  la  partie  mobilisée  de  l’urètre.  Donc,  large  avivement, 
large  collerette  cutanée  à  appliquer  sur  lui...  il  n’y  a  guère  d’autre  moyen 
•de  se  garer  des  échecs. 

M.  Paul  Mathieu  :  Les  inconvénients  du  procédé  de  Beck  von  Hacker 
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sont  sérieux  en  cas  d’échec.  L’excellent  procédé  d’Ombrédanne  nécessite 
deux  temps  et  parfois  une  retouche.  Les  avantages  du  procédé  que  je  pré¬ 
conise  sont  :  1°  de  ne  nécessiter  qu’une  opération  et  de  guérir  les  hypos- 
padias  juxtabalaniques  en  huit  à  dix  jours;  2°  de  pouvoir,  au  cas  assez  rare 
d’échec  partiel  ou  même  total,  être  recommencé  sans  inconvénient. 


Guérison  persistant  un  an  après  une  cystectomie  quasi-totale 
pour  un  épithélioma  diffus  de  la  vessie 
pratiquée  au  bistouri  électrique , 

par  M.  Heitz-Boyer. 


Il  y  a  juste  un  an  que  je  pouvais  vous  présenter  ce  malade,  venu  ici 
entre  ses  deux  frères  médecins  sans  ambulance,  quinze  jours  après  l’inter¬ 
vention  :  déjà,  cette  absence  du  shock  opératoire  habituel  après  cette  inter¬ 
vention  mutilante  et  si  meurtrière  était  remarquable.  Je  peux  vous  le 
présenter  aujourd’hui  au  bout  d’un  an,  semblant  complètement  guéri, 
ayant  repris  sa  vie  habituelle  et  ses  occupations  de  représentant  de  com¬ 
merce,  qui  le  forcent  à  monter  de  nombreux  étages  chaque  jour.  J’ai  pu 
le  cystoscoper  ce  matin.  Il  ne  lui  reste  d’anormal  qu’une  cystostomie  que, 
malgré  la  perméabilité  de  l’urètre,  je  lui  maintiens  par  prudence,  car  sa 
capacité  vésicale  n’est  encore  que  de  65  cent,  cubes,  ce  qui  le  forcerait  à 
uriner  trop  souvent  ;  mais  cette  capacité  augmente  progressivement. 

Je  vous  rappelle,  d’autre  part,  que  l’examen  microscopique  pratiqué 
par  Champy  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  à  forme  histolo¬ 
gique  grave. 


PRÉSENTATIONS  DE  RADIOGRAPHIES 

Image  lipiodolée  du  canal  de  Wirsung  sur  le  vivant, 
par  M.  R.  Leriche. 

Je  ne  crois  pas  que  l’on  ait  encore  vu  le  canal  de  Wirsung  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol  dans  un  drain  mis  dans  le  cholédoque.  Voici  une  radio¬ 
graphie  qui  montre  tout  le  Wirsung  régulièrement  injecté.  Elle  a  été 
recueillie  dans  les  conditions  suivantes  : 

Un  homme  de  quarante-neuf  ans  m’est  adressé  par  mon  ami  Barré  pour 
des  crises  abdominales  douloureuses  ayant  le  type  solaire.  Bien  portant 
jusqu’en  juin  1930,  cet  homme  a  été  pris  brusquement,  à  cette  époque,  au 
matin,  de  douleurs  abdominales  très  violentes  dans  tout  l’état  sus-ombi- 
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lical.  Ces  douleurs  diminuèrent  d’intensité  en  deux  à  trois  jours  et  se  loca¬ 
lisèrent  dans  le  flanc  droit  et  la  région  péri-ombilicale.  A  partir  de  ce 
moment,  elles  furent  continues  avec  irradiations  dans  l’omoplate  gauche  et 
plus  tard  vers  la  racine  des  cuisses.  En  dehors  d’un  certain  degré  de  cons¬ 
tipation,  il  n’y  avait  aucun  autre  trouble  fonctionnel,  et  l’examen  somatique 
était  négatif.  L’injection  de  tétraïode  montra  que  la  vésicule  ne  se  colorait 
pas.  Je  pensai  à  une  lithiase  cholécysto-cholédocienne  latente,  et  j’inter- 


Fio.  1. 


vins  le  21  octobre  1930.  Je  trouvai  une  grande  vésicule  molle,  flasque,  'à 
parois  minces,  sans  trace  de  péri-cholécystite. 

Le  cholédoque  était  également  dilaté,  et  je  ne  perçus  aucun  obstacle  ni 
dans  le  canal,  ni  dans  l’ampoule  de  Yater.  La  tête  du  pancréas  était  nor¬ 
male  à  la  palpation.  J’ouvris  le  cholédoque  après  l’avoir  ponctionné.  La 
bile  y  contenue  était  stérile.  L’exploration  montra  que  la  voie  principale 
était  perméable  de  bout  en  bout.  J'y  mis  un  drain  en  T  et  refermai  le  ventre 
après  avoir  enlevé  la  vésicule,  dont  les  grandes  dimensions  me  semblaient 
indiquer  l’ablation. 

Les  suites  furent  très  simples  :  les  douleurs  ne  réapparurent  pas.  L’état 
général  fut  immédiatement  transformé,  et  le  3  novembre  du  lipiodol  fut 


1930,  n°  30. 
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injecté  par  le  tube  cholédocien  :  la  radiographie  immédiatement  faite  donna 
une  belle  image  du  cholédoque  et  des  voies  biliaires  un  peu  dilatés,  et 
l’image  d’un  fin  conduit  partant  de  l’ampoule  de  Vater  à  hauteur  de  la 
3e  lombaire,  sur  son  bord  droit,  remontant  obliquement  sur  la  projection  de 
la  2°  lombaire,  s’y  coudant  à  droite  de  la  ligne  médiane  pour  gagner  par  uii 
trajet  oblique  ascendant  le  milieu  de  la  projection  de  la  12'  côte.  Ce  ne  peut 
être  évidemment  que  la  projection  de  Wirsung.  D’après  les  descriptions 
anatomiques,  le  Wirsung  se  coude  à  45°  à  son  arrivée  dans  la  tête  pancréa¬ 
tique,  pour  aller  rejoindre  le  cholédoque  dans  l’ampoule.  C’ést  exactement 
ce  que  l’on  voit  sur  la  radiographie  que  voici.  Vingt  minutes  plus  tard,  une 
nouvelle  radiographie  montra  que  presque  tout  le  lipiodol  des  voies  biliaires 
et  tout  le  lipiodol  du  Wirsung  avait  disparu  dans  le  duodénum.  11  n’y  avait 
donc  aucun  obstacle  anatomique  à  l’évacuation,  soit  au  niveau  de  la  tête 
pancréatique,  soit  dans  l’ampoule  de  Vater,  et  en  tout  cas  certainement 
pas  de  calcul. 

Quelle  est  la  lésion  qui  a  permis  l’injection  du  Wirsung,  habituellement 
non  visible  dans  les  injections  lipiodolées  cholédociennes?  Je  ne  le  sais  pas. 
Évidemment,  on  est  tenté  d’admettre  que  le  Wirsung  était  un  peu  dilaté,  et 
que  c’est  cette  dilatation  avec  rétention  passagère  qui  provoquait  les  crises 
douloureuses  étiquetées  solaires  par  Barré.  Mais  pourquoi  en  était-il  ainsi? 
Il  est  imppssible  de  le  dire.  Il  y  a  certainement  des  états  de  dilatation  du 
cholédoque,  à  l’origine  desquels  on  ne  trouve  pas  d’obstacle.  Ici  yen  a-t-il 
eu  un  qui  a  disparu  lors  de  l’exploration?  C’est  possible.  Je  ne  crois  guère 
qu’un  simple  spasme  du  sphincter  d’Oddi  puisse  avoir  de  telles  consé¬ 
quences.  Il  ne  serait  pas  impossible  qu’il  y  ait  sur  le  Wirsung  des  états 
de  dilatation  idiopathique,  comme  on  en  connaît  ailleurs  sur  les  conduits 
salivaires  ou  sur  l’œsophage.  C’est  à  des  observations  ultérieures  qu’il  appar¬ 
tient  de  préciser  cela. 

Mon  malade  va  bien  actuellement,  ne  souffre  plus.  Evidemment,  je  ne 
dis  pas  qu’il  est  guéri,  dans  l’ignorance  où  je  suisde  l’origine  de  ses  troubles. 


Incision  de  Louis  Bazy  pour  l’abord  du  rein. 
Présentation  de  deux  pyélographies 
et  d’une  tumeur  rénale, 

par  M.  Pierre  Bazy. 


Cette  présentation  a  pour  but  de  montrer  l’excellence  de  l’incision  de 
Louis  Bazy  pour  l’abord  du  rein. 

Voici  deux  pyélographies  : 

La  première  a  trait  à  une  tumeur  pararénale.  Vous  voyez  la  déviation 
de  l’uretère  et  la  situation  haute  du  bassinet. 

Celui-ci,  en  effet,  est  dans  le  IIe  espace  intercostal,  paraissant  comme 
refoulé  par  une  tumeur  dont  vous  voyez  l’ombre  ovalaire  qui  refoule  l’ure- 
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tère  à  1  centimètre  environ  en  dedans  du  bord  interne  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  celui-ci  ne  venant  guère  reprendre  sa  place  qu’au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’articulation  sacro-iliaque,  l’extrémité  supérieure  de  l’ombre 
de  la  tumeur  passe  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  12e  côte,  son  extrémité 
inférieure  déborde  en  bas  de  3  centimètres  le  bord  supérieur  de  la  crête 
iliaque,  l’ombre  de  cette  tumeur  mesure  19  centimètres  de  long  et 
11  cent.  1/2  de  large. 

L’ombre  de  la  12e  côte  mesure  13  centimètres,  l’espace  séparant  l’extré¬ 
mité  externe  de  l’ombre  de  la  12e  côte  de  l’ombre  de  la  crête  iliaque  est  de 
8  centimètres. 

L’ombre  de  cette  tumeur  est  celle  d’un  kyste  pararénal  que  j’aurais 
parfaitement  pu  enlever  si  c’eût  été  une  tumeur  solide  par  l’incision  de 
Louis  Bazy  et  dont  j’ai  pu  lier  facilement  le  pédicule  que  j’ai  constitué, 
par  mesure  de  prudence,  et  qui  se  trouvait  sur  la  colonne  vertébrale. 

La  deuxième  pyélographie  est  celle  d’un  bassinet  appartenant  à  un  rein 
qui  portait  un  néoplasme.  Ce  rein  avec  le  néoplasme,  c’est  la  pièce  que  je 
vais  vous  présenter. 

Ici  le  bassinet  est  abaissé,  et,  comme  nous  savions  le  rein  atteint  d’une 
tumeur,  on  a  pu  considérer  que  cet  abaissement  du  bassinet  était  dû  au 
refoulement  du  rein  par  une  tumeur  siégeant  dans  la  partie  supérieure  du 
rein.  Or  je  savais  que  la  tumeur  occupait  au  moins  la  partie  inférieure,  les 
irrégularités  que  l’on  sentait  à  la  palpation  ne  pouvant  se  rapporter  qu’à 
un  néoplasme;  le  rein  est  long  comme  vous  le  voyez  et  le  néoplasme  siège 
exclusivement  au  pôle  inférieur.  En  réalité  il  y  a  des  noyaux  néoplasiques 
dans  une  partie  en  apparence  saine,  ce  qui  justifie  les  conseils  des  chirur¬ 
giens  qui  disent  qu’il  faut  toujours  enlever  tout  le  rein  atteint  d’un  néo¬ 
plasme,  même  quand  celui-ci  paraît  localisé  et  paraîtrait  justiciable  d’une 
néphrectomie  partielle. 

Ici  l’ombre  de  la  12e  côte  a  18  centimètres  de  long  et  l’intervalle  qui 
existe  entre  l’ombre  de  l’extrémité  externe  de  la  12e  côte  et  l’ombre  de  la 
crête  iliaque  n’est  que  de  S  centimètres. 

Vous  voyez  que  l’espace  costo-iliaque  est  très  faible.  Grâce  à  l’incision 
de  Louis  Bazy,  j’ai  pu  très  facilement  enlever  ce  long  rein  avec  la  tumeur, 
lier  séparément  les  artères  rénales,  je  dis  bien  :  les;  car  il  y  en  avait  une 
supérieure,  et  les  veines,  après  avoir  séparé  et  lié  l’uretère;  j’ai  pu  encore 
enlever  de  petites  masses  qui  ressemblaient  à  des  ganglions  ;  l’examen 
histologique  dira  si  ce  sont  des  ganglions  et  si  ces  ganglions  sont  inflamma¬ 
toires  ou  néoplasiques  :  car  le  rein  était  infecté,  et  je  n’ai  eu  besoin  ni  dans 
l’un  ni  dans  l’autre  cas  de  réséquer  la  12e  côte  comme  on  l’a  proposé  et  fait 
depuis  longtemps. 

Je  ne  donne  ces  notes  que  pour  le  manuel  opératoire,  les  observations 
sont  intéressantes  à  d’autres  points  de  vue  et  je  me  permettrai  de  les  publier 
dans  le  Bulletin. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Marethkux  et  L.  Pactat,  1,  rue  Cassette. 
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Séance  du  3  décembre  1930. 
Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
"voix  et  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Capette  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Jean  (de  Toulon),  correspondant  national,  intitulé  : 
Rétablissement,  tardif  de  la  continuité  intestinale  par  invagination  après 
résection  rectosigmoïdienne. 

4°  Un  travail  de  M.  R.  Doubrère  (de  Rambouillet),  intitulé  :  Grossesse 
extra-utérine  méconnue,  /élimination  partielle  du  squelette  lœtal par  l'anus. 
Intervention  abdominale.  Guérison. 

M.  F.  d’Allaines,  rapporteur.  ! 

5°  Un  travail  (de  M.  Soupault,  intitulé  :  Rupture  de  la  rate  à  ' sympto¬ 
matologie  fruste  et  à  évolution  retardée .5 

M.  Proust,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  MM.  Picard  et  Olry  (de  (Douai),  intitulé  :  Rupture 
spontanée  de  la  rate. 

M.  Proust,  rapporteur. 
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7°  Un  travail  de  M.  Raymond  Bernard,  intitulé  :  Embolectomie  de  la 
fémorale  commune  suivie  de  succès. 

M.  Mathieu,  rapporteur. 

8°  La  Société  de  Pathologie  comparée  invite  les  membres  de  la  Société 
à  assister  à  sa  séance  solennelle  qui  aura  lieu  le  mercredi  10  décembre  aux 
Sociétés  Savantes. 

9°  M.  le  professeur  Lenormant  dépose  sur  le  Bureau  de  la  Société  le 
premier  volume  de  l’ouvrage  :  Les  diagnostics  anatomo-cliniques  de 
P.  Lecène. 

Des  remerciements  sont  adressés  aux  élèves  du  professeur  Lecène. 


RAPPORTS 

A  propos  de  7  cas  d’abcès  pulmonaires^ 
traités  chirurgicalement,  ' 

par  M.  René  Fontaine." 

Rapport  de  M.  J.-L.  Roux-Berger. 


Voici  les  7  observations  de  suppurations  pulmonaires  que  nous  a 
envoyées  M.  René  Fontaine;  tout  d’abord  3  cas  d 'abcès  aigus \ 

Observation  I.  —  Suppuration  putride;  pneumotomie  ;  guérison. 

Ise...  (Maurice),  âgé  de  vingt-quatre  ans.  est  admis  à  notre  clinique  le 
13  janvier  1929  avec  l’histoire  suivante  :  Il  a  toujours  été  bien  portant  jusqu’il 
y  a  trois  mois.  A  cette  époque,  il  fut  pris  de  phénomènes  respiratoires  du  côté 
gauche,  étiquetés  pleurésie  sèche.  Pendant  trois  semaines,  sa  température 
dépassait  38°  tous  les  soirs,  et  il  crachait  une  faible  quantité  de  muco-pus.  Il 
resta  couché  pendant  trois  semaines,  puis  son  état  s’améliora  lentement,  et, 
trois  semaines  plus  tard,  il  put  reprendre  son  travail.  Mais,  au  bout  d’une  nou¬ 
velle  période  de  trois  semaines,  il  dut  l’interrompre  à  nouveau,  souffrant  de 
douleurs  thoraciques  gauches  postérieures  assez  violentes.  Depuis  lé 
31  décembre  1928,  il  dut  garder  le  lit.  Les  jours  suivants,  il  devint  de  plus  en 
plus  cyanotique.  En  .même  temps,  la  température  augmenta  et  son  état  général 
devint  de  plus  en  plus  mauvais.  Il  fut  traité  par  des  cataplasmes,  des  sinapismes 
et  des  expectorants,  sans  grand  succès.  Jamais  il  ne  fut  ponctionné,  et  son 
médecin  le  considéra  jusqu’au  12  janvier  comme  atteint  de  pneumonie  grave.  La 
nuit  du  12  ou  13  janvier  fut  particulièrement  pénible.  La  température  était 
élevée  :  39°o,  la  dyspnée  intense;  le  faciès  terreux,  subictérique,  apparemment 
très  infecté.  Le  pouls  s’accélérait.  Impressionné  par  la  gravité  des  symptômes, 
le  médecin  traitant  fît  transférer,  le  13  janvier  au  matin,  le  malade  à  la  clinique 
médicale  A  (professeur  Merklen). 

Là,  on  constata,  outre  une  atteinte  très  profonde  de  l’état  général  et  des 
phénomènes  toxi-infectieux  graves  avec  albuminurie  massive,  une  matité  de 
bois  prenant  tout  le  côté  gauche;  les  vibrations  vocales  étaient  abolies;  à 
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l’auscultation,  on  notait  l’absence  de  tout  murmure  respiratoire.  Une  radio¬ 
scopie  fut  faite  aussitôt;  elle  montra  une  opacité  complète  de  tout  le  poumon 
gauche. 

Une  ponction  exploratrice  faite  en  arrière,  au  niveau  du  6e  espace  inter¬ 
costal,  ramena  quelques  gouttes  de  pus  putride,  après  que  l’aiguille  avait  mani¬ 
festement  pénétré  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  L’examen  bactériologique 
donna  : 

A  l'examen  direct  :  Flore  bactériologique  très  abondante;  «  nombreux  cocci 
en  chaînettes  prenant  le  Gram;  quelques  bacilles  fusiformes  et  de  nombreux 
spirochètes.  Culture  stérile  en  milieu  aérobie  ». 

Ajoutons  que  le: malade  ne  crachait  que  fort  peu,  et  qu’à  aucun  moment  il 
n’avait  fait  de  vomique. 

D’un  côté,  donc,  il  y  avait  des  signes  évidents  d’une  suppuration  pulmonaire 
grave  prenant  une  grande  partie  du  poumon  gauche,  suppuration  qui  fut 
confirmée  par  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice.  D’autre  part,  l’absence 
de  crachats  caractéristiques  démontrait  que  la  suppuration  était  encore  fermée. 
Ce  fait  et  la  gravité  de  l'état  général  commandaient  l’intervention. 

Elle  eut  lieu  quelques  heures  après  l’admission  du  malade  à  l’hôpital. 

Sous  anesthésie  locale ,  j’incisai  dans  le  6e  espace  intercostal,  en  me  guidant 
sur  la  ponction  préalablement  faite.  3  centimètres  de  la 7e  côte  furent  réséqués; 
j’incisai  ensuite  la  plèvre.  Il  n’y  avait  pas  de  cavité  pleurale.  Puis  je  refis  une 
nouvelle  ponction  avec  une  aiguille  assez  grosse.  Ayant  retrouvé  le  pus,  je 
poussai  alors  une  pince  hémostatique  dans  le  trajet  de  mon  aiguille  et  ouvris 
ainsi  une  poche  purulente  contenant  50  cent,  cubes  de  pus  putride  et  malodo¬ 
rant.  Après  évacuation  du  pus,  la  cavité  de  l’abcès  fut  tapissée  de  compresses 
vaselinées.  Plusieurs  mèches  et  un  drain  furent  placés  au  contact  de  la  poche. 

L’état  du  malade  était  précaire,  mais  s’améliora  rapidement  après  digitaline 
et  camphre,  et  des  injections  de  sérum  artificiel.  Le  pouls,  qui  était  filant,  rede¬ 
vint  meilleur;  le  soir,  la  température  était  tombée  à  38°  contre  40°  le  matin;  le 
pouls  était  à  120  et  le  malade  crachait  maintenant  abondamment.  L’expectora¬ 
tion  était  typique  comme  odeur  et  caractères  macroscopiques.  Les  jours 
suivants,  le  drain  donnait  une  quantité  moyenne  de  pus,  l’état  général 
s’améliora;  la  diurèse,  mauvaise  au  début,  passa  rapidement  à  800  cent,  cubes, 
puis  1.000,  puis  à  1.200  cent,  cubes.  Les  urines  renfermaient  toujours  beaucoup 
d’albumine.  Les  crachats  atteignaient  200  à  300  cent,  cubes  par  jour.  Des  injec¬ 
tions  de  sérum  antigangréneux  (en  tout  10  X  20  cent,  cubes  de  sérum  polyvalent 
Pasteur)  et  de  novar  (1  gramme)  furent  faites.  Les  mèches  furent  changées  le 
sixième  jour,  les  compresses  vaselinées  retirées  le  dixième  jour.  Les  crachats 
commencèrent  à  diminuer  à  partir  du  1er  février.  La  température,  sauf  un  léger 
crochet  le  dixième  jour,  redevint  sub-normale  à  partir  du  cinquième  jour. 
L’état  général  s’améliora  vite.  Mais  le  2  février  apparut  un  gros  phlegmon  de  la 
cuisse  droite  qui  nécessita  une  incision  très  large.  Cette  complication  n’entrava 
pas  une  guérison  qui  fit  des  progrès  rapides.  Après  le  1er  mars,  la  température 
ne  dépassa  plus  jamais  36”8  le  soir,  l’état  général  était  florissant  et  l’appétit 
excellent.  L’albumine  avait  disparu  des  urines.  La  suppuration  était  presque 
entièrement  tarie.  Ü  persistait  une  fistule  très  rétrécie  et  qui  ne  donnait  que 
fort  peu.  On  commença  les  exercices  respiratoires  le  1er  mars  1929. 

Le  27  février,  un  examen  radiographique  avait  montré  «  un  pneumothorax 
partiel  enkysté  dans  les  parties  moyennes  supéro-externes  du  poumon  gauche, 
et  une  opacité  pulmonaire  à  la  base  gauche  avec  symphyse  de  la  plèvre 
(reliquat  d’une  infiltration  de  la  base  pulmonaire  avec  formation  d’adhérences). 
Il  y  avait  des  irrégularités  decontour  au  niveau  du  cœur  gauche,  qu’expliquaient 
probablement  des  adhérences  pleuropéricardiques. 

Le  3  avril,  l’état  radiographique  fut  le  même. 

A  ce  moment,  la  fistule  ne  donnait  pratiquement  plus;  le  malade  se 
portait  à  la  perfection.  11  rentra  chez  lui  le  27  avril  1929  guéri,  sauf  la  per- 
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sistance  d’une  insignifiante  fistule,  en  voie  de  disparition  spontanée  d’ailleurs. 

Le  malade  a  été  revu  enfin  le  15  mars  1930,  soit  quatorze  mois  après  l’opéra¬ 
tion.  Sa  fistule  est  tarie.  Il  se  porte  à  merveille,  travaille  régulièrement  et  ne  se 
plaint  plus  de  rien.  Il  n’a  que  quelques  crachats  insignifiants  le  matin. 

Obs.  II.  —  Abcès  aiç/u  post-grippal.  Pliréniceclomie.  Guérison. 

Ma...  (Charles),  âgé  de  vingt-six  ans,  maçon,  nous  est  confié  le  20  septembre 
1929  par  la  Clinique  médicale  A  (professeur  Merklen)  pour  un  abcès  pulmonaire 
du  lobe  inférieur  droit.  Son  histoire  est  la  suivante  : 

Alors  qu’il  n’avait  jamais  été  malade  auparavant,  il  ressentit  brusquement  le 
21  juillet  1929,  au  matin,  une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Se 
sentant  fiévreux,  il  se  coucha  et  devint  rapidement  très  dyspnéique.  Le  lende¬ 
main,  la  douleur  avait  encore  augmenté.  La  température  dépassait  39°.  Le  sur¬ 
lendemain,  23  juillet  1929,  il  se  fit  admettre  à  la  Clinique  médicale  A.  A  son 
entrée,  on  nota  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  en  bon  état  général,  arrivant 
avec  une  température  très  élevée  (39°4).  Il  est  très  cyanosé  et  fortement 
dyspnéique  et  se  plaint  de  douleurs  intenses  dans  tout  l’hémithorax  droit.  A  la 
percussion,  on  constate  une  matité  de  bois  prenant  toute  la  moitié  inférieure  du 
poumon  droit.  Elle  est  plus  marquée  en  arrière  qu’en  avant.  Les  vibrations 
vocales  sont  légèrement  augmentées. 

L’auscultation  ne  révèle  aucun  souffle  et  pas  de  râles;  ni  égophonie,  ni  pec- 
toriloquie  aphone. 

Aux  rayons  X,  on  trouve  une  infiltration  dense  de  la  moitié  inférieure  du 
poumon  droit. 

Le  pouls  est  rapide  (92),  mais  régulier  et  bien  frappé. 

Le  reste  de  l’examen  reste  négatif.  Dans  les  urines,  ni  sucre,  ni  albumine. 

En  raison  de  l’asphyxie,  on  fait  immédiatement  une  saignée  de  300  cent, 
cubes.  Enveloppements  humides  et  camphre. 

Les  jours  suivants  apparaissent  des  râles  du  côté  gauche.  On  note  également 
un  souffle  tubaire.  Adroite,  on  entend  également  une  respiration  tubaire  et  des 
râles  humides.  Le  malade  garde  une  température  oscillant  entre  38°  et  3935.  Le 
29  juillet,  les  signes  stéthacoustiques  ont  disparu  à  gauche,  mais  à  droite  les 
symptômes  d’infiltration  persistent,  et  le  malade  continue  à  être  très  dyspnéique. 
De  l’égophonie  et  de  la  pectoriloquie  aphone  ont  apparu. 

Le  6  août  1929,  la  situation  reste  inchangée  ;  la  température  est  toujours 
élevée,  dépassant  souvent  39°5.  L’état  général  s’altère  et  le  malade  maigrit.  La 
dyspnée  demeure  intense  et  l’expectoration  augmente  en  quantité;  elle  com¬ 
mence  à  devenir  fétide.  Une  ponction  exploratrice  ne  ramène  rien.  Nouvelle 
ponction  blanche  le  18  août.  L’infiltration  persiste  dans  toute  son  étendue.  La 
vaccino thérapie  et  le  diénol  ne  changent  rien  à  la  situation  qui  reste  inchangée 
durant  tout  le  mois  d’août. 

Le  27  août  1929,  la  radiographie  montre  que  l’infiltration  de  la  base  s’est  un 
peu  résorbée  ;  mais  dans  le  lobe  inférieur  s’est  constituée  une  masse  arrondie 
opaque,  correspondant  sans  aucun  doute  à  un  abcès. 

Le  6  septembre,  le  malade  fait  une  vomique  assez  abondante  ;  ses  crachats 
sont  fétides  et  se  décomposent  en  trois  couches,  tout  en  prenant  les  caractères 
typiques  de  l’expectoration  dans  les  suppurations  pulmonaires.  La  culture  de 
ces  crachats  donne  de  l’entérocoque  et  du  staphylocoque  doré. 

Les  leucocytes  sont  à  13.200. 

A  la  suite  de  la  vomique,  l’état  s’améliore  pour  quelques  jours  et  la  tempé¬ 
rature  baisse,  mais  très  rapidement  elle  remonte  et,  à  partir  du  15  septembre, 
l’état  du  malade  est  à  nouveau  très  grave.  Il  est  asphyxique,  profondément 
infecté,  et  sa  température  dépasse  39°6. 

Le  professeur  Merklen,  craignant  une  issue  fatale  rapide  si  une  thérapeu¬ 
tique  plus  active  n’intervenait  pas,  nous  fit  alors  transférer  le  malade  avec  le 
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diagnostic  d’abcès  pulmonaire  du  lobe  inférieur  droit.  Le  dernier  examen 
radiographique  du  16  septembre  1929  avait  montré  au  Dr  Schaaf  : 

«  Traînées  interlobaires  très  nettes  avec  quelques  bulles  de  pneumothorax. 
Autour,  il  reste  de  la  broncho-pneumonie.  11  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’un 
abcès  du  poumon  ou  d’une  pleurésie  interlobaire  perforée  dans  la  bronche.  » 

A  son  arrivée  à  la  Clinique  chirurgicale  A,  le  malade  était  dans  un  très 
mauvais  état  général.  Son  poids  était  tombé  de  62  à  48  kilogrammes;  depuis  des 
semaines,  sa  température  oscillait  autour  de  39°.  Il  crachait  abondamment  un 
pus  malodorant.  On  entendait  de  nombreux  râles  sur  toute  la  partie  inférieure 
du  poumon  droit. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  parut  indispensable  de  limiter  l’intervention  au 
minimum,  quitte  à  procéder  en  plusieurs  temps,  et  c’est  dans  ce  sens  que  nous 
fîmes,  le  21  septembre  1929,  sous  anesthésie  locale  et  par  voie  rétro-sterno- 
cléido-mastoïdienne,  une  phrénicectomie  droite  (25  centimètres).  L’effet  de 
cette  intervention  fut  surprenant  : 

La  température,  qui  était  à  39°  le  matin  de  l’opération,  tomba  à  37°4  le  même 
soir,  et  à  partir  du  quatrième  jour  elle  ne  dépassa  plus  37°  (rectal)  le  soir.  La 
quantité  journalière  des  crachats  diminua  rapidement  et,  à  vue  d’œil,  l’état 
général  s’améliora.  Le  27  septembre,  déjà,  nous  pûmes  faire  lever  notre  malade 
pour  une  nouvelle  radioscopie,  qui  montra  l’ascension  du  diaphragme  et  la 
persistance  d’un  épaississement  en  bandes  horizontales  entre  les  lobes  supérieur 
et  moyen  droit.  Tout  niveau  liquidien  avait  disparu,  mais  le  lobe  inférieur 
droit  restait  opaque. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  5  octobre  1929,  le  Dr  Schaaf  nota  :  «  Le  dia¬ 
phragme  droit  est  relevé,  fixé  et  immobile.  L’hémithorax  droit  est  rétracté, 
avec  des  espaces  intercostaux  plus  étroits.  Il  existe  une  infiltration  de  la  moitié 
inférieure  du  poumon  droit,  limitée  vers  le  haut  par  un  épaississement  inter¬ 
lobaire  entre  les  lobes  supérieur  et  moyen  droits.  Infiltration  à  tendance  sclé¬ 
reuse  du  lobe  moyen  et  de  la  partie  inférieure  du  lobe  inférieur  droit.  » 

A  partir  du  3  octobre,  le  malade  se  lève  et  circule  dans  les  jardins  de 
l’hôpital.  Il  se  sent  parfaitement  bien.  Son  appétit  et  ses  forces  sont  revenus. 
De  son  propre  chef,  il  quitte  le  service  fin  octobre  1929.  • 

Nous  l'avons  revu  fréquemment  depuis.  Quelques  semaines  après  l’opération, 
l’expectoration  était  presque  entièrement  tarie.  La  température  est  afébrile 
depuis  l’intervention.  A  l’examen  physique,  les  râles  ont  rapidement  disparu;  le 
24  octobre,  on  n’entendait  plus  que  quelques  frottements,  le  long  de  la  zone 
diaphragmatique.  Au  début  de  décembre,  le  malade  reprend  son  travail  qu’il 
n’a  plus  interrompu  depuis.  Enfin  nous  l’avons  examiné  pour  la  dernière  fois  le 
22  février  t930,  soit  cinq  mois  après  l’opération.  Il  se  porte  à  merveille,  travaille 
régulièrement  et  a  repris  son  poids  initial  de  62  kilogrammes.  Il  ne  transpire 
pas  la  nuit  et  n’a  jamais  d’accidents  fébriles.  Son  appétit  est  excellent.  Il  ne 
crache  pas,  sauf  deux  ou  trois  crachats  muqueux  et  inodores  chaque  matin, 
dont  l’examen  bactériologique  donne  à  l’examen  direct  :  présence  de  microbes 
Gram -(-  en  amas  et  en  diplocoque.  A  la  culture  :  pneumocoque,  staphylocoque 
blanc  et  un  court  et  gros  bacille  Gram  qui  ne  pousse  pas  en  milieu  aérobie.  A 
l’auscultation,  il  ne  persiste  aucune  matité.  Les  vibrations  vocales  sont  un  peu 
exagérées  à  la  base  droite.  A  l’auscultation  on  perçoit  en  arrière,  à  droite,  une 
légère  rudesse,  mais  aucun  râle,  ni  aucun  frottement.  Rien  ne  permettrait  de 
supposer  que  ce  malade  a  passé  par  une  suppuration  pulmonaire  grave. 

Un  nouvel  examen  radioscopique  monlra  : 

«  Hémidiaphragme  droit  surélevé,  irrégulier,  presque  immobile,  sclérose 
interlobaire  linéaire  entre  le  lobe  droit  moyen  et  inférieur.  A  la  base  droite 
quelques  travées  (sclérose  bronchique).  Autrement  aucune  infiltration.  » 

Obs.  III.  — Abcèsaigu  post-grippal.  Pleurotomie.  Phrénicectomie.  Guérison. 

Ja...  (Jean),  quarante-sept  ans.  Ce  malade  a  toujours  été  bien  portant  et  n’a 
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jamais  souffert  du  côté  des  poumons.  Il  y  a  quelques  mois,  il  a  été  en  traitement 
à  la  Clinique  dermatologique  pour  une  série  de  petites  tumeurs  du  cuir  chevelu, 
dont  l’examen  histologique  a  révélé  la  nature  lymphosarcomateuse.  Au  début 
du  mois  de  juillet  1928,  il  fut  pris  de  phénomènes  pulmonaires  aigus  :  douleur 
vive  dans  l’hémithorax  droit,  dyspnée  et  température.  Son  médecin  constata  une 
forte  infiltration  de  toute  la  partie  inférieure  du  poumon  droit.  L’expectoration 
devint  bientôt  abondante,  mais  elle  n’avait  aucune  odeur.  Une  pneumonie  du 
lobe  inférieur  droit  fut  diagnostiquée. 

Le  traitement  médical  usuel  resta  sans  effet.  La  température  ne  céda  pas  et 
les  phénomènes  pulmonaires  n’entrèrent  pas  en  résorption.  Bien  au  contraire, 
la  fièvre  resta  élevée  entre  38°5  et  39°  et  la  matité  devint  de  plus  en  plus  dense. 
L’expectoration  augmentait  de  quantité.  L’état  général  s’altérant  en  même 
temps  que  la  dyspnée  augmentait,  le  médecin  traitant  envoya  la  malade  à  la 
clinique  médicale  A  le  2  août  1928. 

À  son  entrée,  le  Dr  Adnot  constata  : 

Une  température  élevée  à  39°2  et  une  matité  de  bois  de  tout  l’hémithorax 
droit  jusqu’à  la  clavicule.  La  dyspnée  était  intense  et  l’expectoration  muco- 
purulente,  déjà  fétide,  abondante.  Le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  fut  posé 
et,  de  fait,  une  ponction  exploratrice  ramena  une  grande  quantité  de  pus,  très 
malodorant,  donnant  à  l’examen  bactériologique  une  culture  aérobie  stériie,  et 
en  milieu  anaérobie  du  strepto-  et  du  staphylocoque  anaérobie. 

La  radioscopie  montrait  un  volumineux  épanchement  de  toutes  les  parties 
postérieures  de  i’hémithorax  droit. 

Le  même  jour,  le  malade  nous  fut  transféré.  Une  pleurotomie  dans  le 
9e  espace  permit  d’introduire  une  sonde  de  Pezzerà  frottement  dur;  une  grande 
quantité  de  pus  fut  évacuée.  Ce  pus  donna  à  l’examen  bactériologique  :  culture 
aérobie,  stérile;  culture  anaérobie,  strepto-  et  staphylocoque  anaérobie. 

Le  drain  donna  500  cent,  cubes  de  pus  le  lendemain,  250  cent,  cubes  les 
jours  suivants  ;  puis,  à  partir  du  sixième  jour,  la  sécrétion  purulente  se  tarit 
rapidement,  le  drain  ne  donnant  plus  que  quelques  centimètres  cubes  de  pus 
par  jour.  De  nombreux  examens  radioscopiques  montrèrent  qu’il  n’y  avait  pas 
de  rétention  pleurale. 'Par  contre,  il  persistait  une  opacité  homogène  dans  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit.  La  température  restait  fébrile,  atteignant 
38-38°5  tous  les  soirs,  et  l’expectoration  fétide  ne  fit  qu’augmenter.  Il  était  évi¬ 
dent  que  la  pleurésie  purulente  n’avait  été  qu’une  complication  d’une  suppura¬ 
tion  pulmonaire  concomitante.  La  situation  se  prolongea  ainsi  jusqu’à  la  fin  du 
mois  de  septembre. 

Le  27  septembre,  un  nouvel  examen  radiographique  avait  montré  un  dia¬ 
phragme  droit  abaissé,  peu  mobile  (adhérence),  un  reliquat  d’infiltration 
bronchopulmonaire  de  la  base  gauche  et  une  opacité  homogène  en  bande  dans 
la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Le  radiographe  (Dr  Schaaf)  interprétait 
cette  image  comme  une  pleurésie  enkystée  entre  les  lobes  supérieur  et  moyen, 
mais  en  raison  de  l’évolution  de  ce  cas  nous  pensons  à  un  abcès  plutôt  qu’à 
une  pleurésie  interlobaire.  Une  tentative  d’injection  intratrachéale  de  lipiodol 
échoua,  tout  le  lipiodol  pénétrant  dans  le  poumon  gauche. 

Des  injections  de  novar  et  de  sérum  antigàngréneux  n’amenèrent  aucun 
changement.  La  fistule  pleurale  continuait  à  donner  très  peu,  mais  ne  se  fer¬ 
mait  pas;  elle  paraissait  communiquer  avec  la  cavité  de  l’abcès. 

Aucun  changement  n’étant  intervenu,  nous  fîmes  le  9  octobre  une  phrénicec- 
tomie  droite,  sous  anesthésie  locale. 

La  température  redevint  normale  en  quelques  jours.  L’expectoi’ation  dimi¬ 
nua  et  devint  moins  fétide  ;  puis  la  fistule  se  ferma  spontanément,  de  sorte  que 
le  malade  put,  le  23  octobre  1928,  déjà  être  transféré  à  la  Clinique  dermatolo¬ 
gique  en  vue  d’une  nouvelle  irradiation  de  ses  tumeurs  du  cuir  chevelu.  Malheu¬ 
reusement,  nous  n’avons  pas  pu  suivre  ce  malade  après  sa  sortie  de  la  cli¬ 
nique. 
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Voici  donc  trois  abcès  aigus  du  poumon  opérés  et  guéris.  Je  laisse  de 
côté  la  discussion  sur  le  diagnostic  entre  pleurésie  interlobaire  et  abcès  du 
poumon  qu’expose  l’auteur,  pour  insister  sur  la  question  thérapeutique. 
■Ces  trois  cas  arrivèrent  au  chirurgien  après  un  séjour  dans  le  service  de 
médecine  du  professeur  Merklen,  où  ils  avaient  été  traités,  médicale¬ 
ment,  sans  succès.  Pareil  antécédent  réduit  à  peu  le  reproche  que  M.  Fon¬ 
taine  est  porté  à  s’adresser  d’avoir  opéré  trop  tôt,  parce  que  nous  savons 
que  ces  suppurations  pulmonaires  peuvent  guérir  spontanément  ou  par  un 
traitement  médical,  et  qu’il  convient  de  savoir  attendre  (Sergent,  Baum- 
gartner,  Kourilsky,  Morloch). 

En  fait,  la  pneumotomie  pratiquée  au  treizième  jour  sur  le  malade  de 
l’observation  I  était  justifiée  par  l’état  général  et  l’absence  de  tout  drainage 
spontané  par  les  bronches,  malgré  ces  risques  d’hémorragie  secondaire 
que  l’on  doit  toujours  redouter  en  pareil  cas.  Le  malade  guérit. 

Le  second  cas,  largement  ouvert  dans  les  bronches,  fut  guéri  par  une 
phrénicectomie.  L’auteur  reconnaît  avoir  été  surpris  par  le  résultat  complet 
•obtenu  ;  il  comptait  dans  un  second  temps  devoir  faire  une  pneumotomie. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  abcès  ouvert  dans  la  plèvre  et 
dans  les  bronches.  On  ne  reconnut  l’abcès  du  poumon  qu’une  fois  la  pleu¬ 
résie  traitée  par  drainage.  La  phrénicectomie  qui  fut  alors  pratiquée  n’était, 
dans  l’esprit  de  l’auteur,  que  le  premier  temps  d’une  collapsothérapie  qui 
devait  être  réalisée  complètement  par  une  thoracoplastie;  elle  fut  inutile, 
et  le  malade  guérit. 

Nous  devons  donc  retenir  ces  trois  très  beaux  succès  et  l’efficacité  d’une 
simple  phrénicectomie  sur  deux  cas  de  suppuration  pulmonaire  aiguë 
ouverte  sur  les  bronches. 

Les  conclusions  de  M.  Fontaine  en  ce  qui  concerne  la  marche  à  suivre 
sur  le  traitement  d’une  suppuration  aiguë  du  poumon  nous  paraissent 
tout  à  fait  justes. 

En  présence  d’une  suppuration  putride,  non  ouverte  dans  les  bronches, 
et  qui  entraîne  un  état  général  grave,  il  ne  peut  être  question  d’attendre  ;  il 
faut  faire  une  pneumotomie.  Et  l’observation  I  est  un  exemple  de  ce  qu’elle 
peut  donner. 

Si  la  collection  se  draine  dans  les  bronches,  Fauteur  pense  qu’au  bout 
de  deux  mois  d’attente  et  d’emploi  des  moyens  médicaux  il  faut  intervenir. 
Il  conseille  de  commencer  par  une  phrénicectomie,  tout  en  reconnaissant 
qu’elle; échoue  souvent;  mais  c’est  une  opération  bénigne,  et  si  l’améliora¬ 
tion  qu’elle  apporte  est  de  courte  durée  elle  est  cependant  appréciable  parce 
qu’elle  met  le  malade  en  meilleur  état  pour  supporter  la  pneumotomie. 

Quant  au  drainage  postural,  il  ne  peut  être  qu’un  adjuvant.  Le  traite¬ 
ment  de  ces  abcès  aigus  par  la  bronchoscopie  paraît  être  à  la  fois  efficace 
ot  bénin  :  il  n’a  pas  été  pratiqué  dans  ces  trois  cas,  et  personnellement 
nous  n’en  avons  pas  l’expérience. 

Les  quatre  dernières  observations  appartiennent  aux  variétés  subaiguës 
et  chroniques.  Voici  ces  quatre  observations  : 
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Obs.  IV.  —  Abcès  pulmonaire post-ôpêraloiré  à  évolution  subaiguë.  Abcès  du 
type  putride  ( anaérobie  et  spirilles).  Plirénicectomie,  amélioration,  aggravation 
après  thoracoplastie  partielle,  pneumotomie,  mort. 

Gr...  Ce  malade  entre  pour  la  première  fois  à  la  Clinique  chirurgicale  Ar 
le  10  août  1928.  La  veille  au  soir  il  a  été  heurté  dans  l’abdomen  par  un  timon  de 
voiture.  11  a  ressenti  aussitôt  une  vive  douleur  dans  tout  le  ventre  et  a  vomi  un 
peu  plus  tard.  Toute  la  nuit  il  avait  très  mal.  Le  lendemain  matin,  il  est  vu  par 
son  médecin  qui,  après  examen,  ordonne  son  transfert  à  la  Clinique.  11  y  arrive 
vers  2  heures  de  l’après-midi.  Le  ventre  est  en  bois,  ballonné  et  diffusément 
douloureux.  Le  diagnostic  de  rupture  de  l’intestin  s’impose.  Sous  anesthésie 
à  l’éther,  je  fais  aussitôt  une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Dès  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine,  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  très  louche. 
A  t  mètre  environ  de  la  valvule  de  Bauhin,  je  trouve  une  perforation  du  grêle, 
large  de  2  centimètres  environ,  qui  est  aussitôt  suturée.  Nettoyage  de  la  cavité 
péritonéale.  Fermeture.  On  ferme  en  laissant  un  drain  suspubien,  l’accident 
datant  de  seize  heures  environ. 

Le  malade  se  remet  vite.  Le  pouls  reste  bon,  et  rapidement  l’évolution  post¬ 
opératoire  prend  une  tournure  satisfaisante.  Le  drain  est  retiré  au-  bout  de 
cinq  jours.  A  ce  momenl,  l’intestin  fonctionne  bien. 

Le  21  août,  alors  que  l’on  envisageait  déjà  son  départ  de  la  clinique;  le 
malade  fait  une  élévation  thermique.  On  constate  des  signes  de  bronchite 
diffuse  et  une  légère  matité  à  droite.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  indo¬ 
lore.  On  ne  sent  pas  de  collection  au  toucher  rectal. 

Les  jours  suivants,  la  matité  de  la  base  droite  s’accentue.  Le  malade  présente 
de  gros  crachats  muqueux  qui  n’ont  aucune  odeur  particulière.  Le2">,  on  trouve 
des  signes  d’épanchement  à  la  base  droite,  pectoriloquie  aphone  et  égophonie. 
On  fait  une  ponction  exploratrice  qui  ramène  une  dizaine  de  centimètres  cubes- 
de  liquide  citrin  déjà  louche.  A  l’examen  direct,  ce  liquide  renferme  de  nombreux 
polynucléaires  intacts.  A  la  culture  il  se  révèle  stérile.  Les  signes  pulmonaires 
s’amendent  ensuite  très  vite.  La  température  redevient  normale,  le  malade  ne- 
gardant  que  son  expectoration  muqueuse  qui  reste  abondante. 

Le  13  septembre,  le  malade  rentre  chez  lui,  apparemment  guéri. 

Il  nous  revient  le  18  octobre  1928.  Voici  ce  que  nous  apprenons  à  cette- 
occasion  :  Depuis  sa  sortie,  le  malade  n’a  pas  cessé  de  beaucoup  cracher  et  de- 
beaucoup  tousser.  Peu  à  peu,  ces  crachats  sont  devenus  fétides  et,  depuis 
quelques  jours,  particulièrement  chaque  matin,  il  a  une  expectoration  à  la  fois 
abondante  ettrèsfétide.  Le9octobre,  lafièvre  s’est  allumée,  atteignant  bientôt  39°, 
puis  elie  a  diminué  au  bout  de  quelques  jours.  A  l’examen,  on  constate  que 
l’état  général  est  moins  bon  qu’à  la  sortie  du  malade,  dont  le  poids  a  continué  à 
diminuer  progressivement.  Il  tousse  beaucoup,  et  émet  environ  200  à  300  grammes 
par  jour  d’expectoration  fétide.  Celle-ci  renferme,  à  l’examen  bactériologique,  de 
nombreux  anaérobies  et  quelques  spirilles. 

La  température  est  subfébrile,  ne  dépassant  pas  37°5  le  soir.  A  l’auscultation 
du  poumon,  on  ne  constate  que  peu  de  chose.  L’examen  du  poumon  droit  reste 
négatif.  A  la  base  gauche,  on  observe  quelques  râles  fins  et  une  très  légère- 
submatité.  Néanmoins,  l’histoire  clinique  et  les  caractères  des  crachats  imposent 
le  diagnostic  de  suppuration  pulmonaire. 

La  radiographie  confirme  ce  diagnostic  en  montrant,  dans  la  région  sous- 
hilaire  gauche,  un  volumineux  abcès. 

On  commence  par  mettre  le  malade  au  lit,  en  position  déclive,  afin  de  faci¬ 
liter  le  vidage  mécanique  de  cet  abcès.  En  même  temps  on  fait  alternativement 
des  injections  de  sérum  antigangréneux  et  de  novar.  Ce  traitement,  prolongé 
jusqu’au  29  octobre,  soit  pendant  dix-neuf  jours,  ne  donne  aucune  amélioration. 

Le  29  octobre,  on  procède  alors,  dans  un  premier  temps,  à  la  phrénicectomie 
gauche  ;  sous  anesthésie  locale,  par  une  petite  incision  rétro-sterno-cléido-mas¬ 
toïdienne,  22  centimètres  du  nerf  sont  réséqués. 
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L’influence  sur  l’état  géhéral  est  indéniable.  Dès  le  lendemain,  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépasse  plus  37°  le  soir.  L’expectoration,  abondante  pendant  quelques 
jours,  diminue  ensuite  et  devient  surtout  beaucoup  moins  fétide.  Le  5  décembre, 
on  note  que  l’expectoration  est  descendue  à  un  volume  insignifiant.  En  même 
temps,  l’état  général  s’améliore  très  visiblement. 

Radiologiquement,  l’ascension  du  diaphragme  est  très  notable,  et  le 
9  novembre  déjà  le  Dr  Schaaf  trouve  une  amélioration  radiologique  certaine. 

Voici  la  note  qu’il  nous  remit  : 

Surélévation  du  diaphragme  gauche.  Infiltration  irrégulière  entre  le  hile  et 
le  diaphragme  gauche  surélevé.  La  petite  cavité  d’abcès  de  la  région  sous-hilaire- 
gauche  est  beaucoup  plus  petite  qu’antérieurement. 

Cette  amélioration  était  tellement  évidente  que  nous  avions,  pendant 
quelque  temps,  l’illusion  que  notre  malade  allait  guérir  sans  rien  faire  de  plus. 
On  lui  fit  des  autovaccins,  continua  à  faire/  des  piqûres  intraveineuses  de 
novar,  et  tout  allait  de  mieux  en  mieux  jusque  vers  le  11  décembre.  A  partir  de 
ce  jour,  la  température  vespérale  se  remit  à  monter  un  peu  ;  l’expectoration 
redevint  fétide  et  abondante,  et  l’amélioration  de  l’état  général  s’arrêta,  puis 
régressa  nettement.  Les  jours  suivants,  la  température  atteignit  38°  le  soir. 
Radiologiquement,  l’image  hydroaérique  était  de  beaucoup  plus  distincte.  Dans 
ces  conditions,  on  décida  d’affaisser  la  cavité  en  réséquant,  le  27  décembre  1928, 
sous  anesthésie  locale,  les  6e  et  11e  côtes,  par  une  incision  paravertébrale. 
L’opération  se  passa  sans  incidents,  mais  les  suites  furent  assez  mouvementées  : 
les  crachats  ne  firent  qu’augmenter  de  quantité;  le  malade  expectorait  de 
300  à  400  grammes  par  jour.  Ils  contenaient  toujours  du  streptoanaérobie  et 
de  nombreux  spirochètes.  L’état  général  déclinait  rapidement  et,  vers  le  10  jan¬ 
vier  1929,  nous  notâmes  pour  la  première  fois  de  légers  œdèmes  péri-malléo- 
laires.  Bientôt  le  malade  prit  un  teint  subictérique. 

L’aggravation  faisant  de  rapides  progrès,  on  fit,  le  14  janvier  1929,  une  pneu¬ 
motomie.  L’abcès  fut  localisé  d’abord  par  ponction  exploratrice;  puis,  l’aiguille 
restée  en  place,  l’abcès  fut  incisé  et  drainé  par  une  sonde  de  Pezzer,  dans 
le  8e  espace,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  La  plèvre  pariétale  paraissait 
adhérer  au  foyer  viscéral.  Une  assez  grande  quantité  de  pus  fétide  fut  évacuée. 

Cette  pneumotomie  ne  put  arrêter  la  marche  progressive  de  la  maladie.  Les 
œdèmes  ne  firent  qu’augmenter.  Les  crachats  restèrent  fétides  et  abondants. 
Le  26  janvier,  un  érysipèle  de  la  face  vint  encore  compliquer  la  situation,  et, 
le  30  janvier,  le  malade  succomba  aux  progrès  de  sa  cachexie. 

L’autopsie  pratiquée  par  M.  le  professeur  Chavigny  ne  montra  rien  de  parti¬ 
culier  dans  la  cavité  péritonéale  qui  était  libre  de  toutes  adhérences.  Le  siège  de 
l’ancienne  perforation  ne  put  être  retrouvé  que  très  difficilement  sous  forme 
d’une  légère  diminution  du  diamètre  transversal. 

Le  poumon  droit  ne  présentait  aucune  anomalie,  mais  du  côté  gauche  il 
existait  un  épanchement  purulent  de  300  cent,  cubes  environ  dans  la  plèvre  qui 
n’avait  pas  été  drainée.  L’abcès  principal  était  entouré  d’une  couronne  de  petits 
abcès  qui  n’avaient  pas  été  ouverts. 

Obs.  V.  —  Abcès  pulmonaire  chronique  du  lobe  inférieur  gauche  consécutif  à 
une  broncho-pneumonie.  PlirénicecLomie.  Thoracoplastie.  Mort.  A  l’autopsie  : 
abcès  pulmonaire  controlatéral  méconnu. 

Py...  (Joseph),  ouvrier  mineur,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  le  2  jan¬ 
vier  1928  à  la  Clinique  médicale  B  du  professeur  L.  Blum,  avec  l’histoire 
suivante.  Issu  d’une  famille  bien  portante,  il  n’a  lui-même  jamais  été  sérieu¬ 
sement  malade.  Jamais,  notamment,  il  n’a  présenté  la  moindre  infection  pulmo¬ 
naire  grave.  I.ogé  dans  des  baraques  et  exposé  aux  intempéries,  il  a  ressenti  les 
premières  atteintes  de  son  mal  quatre  semaines  avant  son  entrée.  Au  début,  il 
n’éprouvait  qu’une  douleur  en  arrière,  à  la  base  du  poumon  gauche.  Il  toussait 
beaucoup..  Peu  à  peu,  une  expectoration  abondante  survint  qui  bientôt  devint 
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fétide.  Jamais  il  ne  fit  la  moindre  hémoptysie,  et  jamais  il  ne  se  sentait  fébrile. 
L’état  général  et  l’appétit  demeurèrent  excellents.  Mais  l’expectoration  fétide  et 
la  toux  ne  cédant  pas,  le  malade  se  décida  finalement  à  se  faire  admettre  à 
l’hôpital. 

A  ce  moment,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’un  homme  en  bon  état  général, 
normalement  développé,  pesant  62  kilogrammes.  La  température  était  élevée 
à  38°6  au  moment  de  son  admission,  le  pouls  à  92.  Le  malade  se  plaignait  d’une 
-expectoration  très  fétide  et  extrêmement  abondante,  et  d’une  toux  rauque  très 
pénible.  En  plus,  il  accusait  une  diminution  sensible  de  ses  forces  physiques. 
Il  ne  fume  pas,  boit  modérément,  et  nie  toute  affection  vénérienne.  Nous 
pouvons  passer  sur  son  examen  général  entièrement  négatif.  Les  urines  ne 
renfermaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Au  point  de  vue  poumons,  voici  ce  qui  fut  constaté  :  l’expectoration  a  une 
odeur  extrêmement  fétide  ;  elle  est  abondante  et  arrive  à  remplir  un  verre 
plein  en  une  seule  nuit.  Les  crachats  se  décomposent  en  trois  couches,  dont  la 
supérieure  est  très  spumeuse.  L’examen  physique  des  poumons  révèle  :  la 
percussion  est  normale  en  avant.  En  arrière,  on  percute  une  submatité  au 
niveau  de  la  base  gauche.  Au  niveau  de  cette  matité,  les  vibrations  vocales  sont 
augmentées.  A  l’auscultation,  on  entend  des  râles  assez  fins,  persistants,  qui 
surviennent  à  la  fin  de  l’inspiration  et  ne  sont  pas  modifiés  par  la  toux.  Ces 
râles  prédominent  dans  la  région  sous-hilaire  gauche. 

L’examen  bactériologique  montre  : 

1°  Crachats  :  extrêmement  fétides.  A  l’examen  direct  :  présence  de  poly¬ 
nucléaires  peu  altérés,  et  de  bacilles  Cram-)-.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Culture 
en  milieu  aérobie  :  streptocoque  verdissant  et  staphylocoque  doré.  Présence 
probable  de  microbes  anaérobies  qu’il  est  difficile  d’isoler,  les  strepto  et  staphy¬ 
locoques  —  anaérobies  facultatifs  — -  poussant  sur  les  mêmes  milieux. 

2°  Sang  :  l’hémoculture  est  négative. 

Bordet-Wassermann  négatif.  Leucocytes  10.200,  Hb  83  p.  1 00  r  hématies,  4,2. 

Le  3  janvier  1928,  un  examen  radioscopique  (Dr  Ohlmann)  montre  un  gros 
foyer  circonscrit  à  la  base  gauche,  sans  signes  d’épanchement  pleural.  Le 
10  janvier,  le  foyer  pulmonaire  s’est  un  peu  étendu. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’admission,  la  température  oscille  constamment 
entre  38°  et  39°.  L’expectoration  reste  la  même.  Une  nouvelle  culture,  faite  le 
17  janvier  1928,  donne  les  mêmes  renseignements  avec  quelques  rares  spirilles 
à  l’examen  direct  en  plus. 

Au  début,  un  traitement  à  la  poudre  de  Dover  et  des  inhalations  d’euca¬ 
lyptus  sont  faites.  A  partir  du  14  janvier  1928,  des  injections  de  novar  sont 
régulièrement  pratiquées.  On  se  tient  à  des  doses  variant  entre  O  gr.  15  et 
0  gr.  6.0,  les  injections  étant  faites  tous  les  deux  à  trois  jours.  On  atteint  en 
tout  3  gr.  10  du  14  janvier  au  19  février  1928.  L’effet  sur  la  température  et 
l’expectoration  est  nul.  Le  malade  décline  progressivement.  L’aspect  radio¬ 
logique  reste  identique,  mais  l’infection  semble  avoir  une  certaine  tendance  à 
se  circonscrire. 

Du  13  au  17  février,  diverses  injections  d’émétine  sont  faites  sans  plus  de 
résultat. 

Le  17  février,  on  fait  une  insufflation  de  175  cent,  cubes  d’azote  dans  la 
plèvre  gauche.  Cette  insufflation  est  suivie  d’une  diminution  très  passagère  de 
la  température,  et  d’une  amélioration  subjective  qui  ne  dure  pas. 

Au  cours  du  mois  de  mars,  la  température  diminue  dans  l’ensemble  et  se 
stabilise  autour  de  38»  le  soir.  Mais  l’expectoration  reste  aussi  abondante 
qu’auparavant,  et  radiologiquement  de  nombreux  et  successifs  examens 
montrent  que  le  foyer  ne  bouge  pas. 

Une  cure  de  soif  reste  inefficace,  et  des  injections  intratrachéales  de  lipiodol 
n’améliorent  pas  l’état  du  malade. 

C’est  dans  cet  état  qu’il  nous  fut  montré  fin  juin  1928.  A  cette  époque,  il 
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présentait  donc,  depuis  un  peu  plus  de  six  mois,  une  suppuration  chronique  du 
lobe  inférieur  gauche,  avec  une  expectoration  extrêmement  fétide.  Depuis  six 
mois  qu’il  était  hospitalisé  en  médecine,  aucune  amélioration  n’avait  été 
-obtenue;  sa  température  oscillait  autour  de  37°5  et  38°.  Son  état  général  était  à 
peu  près  le  même  qu’à  son  entrée. 

En  présence  de  cette  suppuration  ancienne,  il  fut  décidé  de  faire  d’abord 
une  phrénieectomie,  et  ensuite  une  thoracoplastie. 

Le  26  juin  1928,  sous  anesthésie  locale,  phrénieectomie  gauche.  L’opération 
fut  bien  supportée  et  eut  comme  effet  de  faire  tomber  la  température  à  37°. 
L’état  général  s’améliora  rapidement,  mais  l’expectoration  resta  la  même. 

Le  8  juillet  1928,  le  malade  fut  retransféré  à  la  Clinique  médicale,  d’où  il 
nous  revint  le  25  juillet  pour  une  thoracoplastie.  A  ee  moment,  il  avait  perdu 
le  léger  bénéfice  que  lui  avait  procuré  sa  phrénieectomie.  .''a  température 
oscillait  à  nouveau  entre  38  et  39°,  et  son  état  général  était  moins  bon.  L'expec¬ 
toration  était  redevenue  plus  abondante.  Nous  hésitâmes  longuement  à  l’opérer, 
et  ce  ne  fut  que  le  28  août  1928  que  nous  nous  décidâmes  à  tenter  une  thoraco¬ 
plastie,  convaincus  qu’il  fallait  agir  si  l’on  ne  voulait  pas  laisser  succomber  ce 
malade  aux  progrès  incessants  de  son  mal.  La  veille,  un  nouvel  examen  radio¬ 
scopique  a  montré  : 

«  Pneumothorax  avec  un  peu  de  liquide  dans  les  parties  inférieures  de 
l’hémithorax  gauche.  L’infiltration  pulmonaire  s’est  étendue  vers  le  haut.  » 

Le  29  septembre  1928,  sous  anesthésie  locale,  les  cinq  premières  côtes  furent 
réséquées  par  une  incision  longitudinale  paravertébrale,  la  1"  côte  sur  2  centi¬ 
mètres,  la  2e  sur  4  centimètres,  les  suivantes  sur  8  à  10  centimètres. 

Au  début,  tout  semblait  allait  très  bien.  Le  soir  de  l’opération,  le  malade  ne 
fut  point  choqué;  son  pouls  était  excellent.  Il  en  fut  de  même  les  jours  suivants, 
jusqu’au  huitième  jour,  où  brusquement  la  température  augmenta.  On  constate 
de  nombreux  râles  au  poumon  droit,  le  cœur  donnait  des  signes  de  défaillance. 
Le  18  septembre,  soit  vingt  jours  après  l’opération,  alors  que  la  plaie  opératoire 
était  guérie,  le  malade  mourut  en  plein  état  de  cachexie  ef  avec  tous  les  signes 
■d’une  infection  pulmonaire  grave  du  côté  droit. 

Voici  le  compte  rendu  de  l’autopsie  pratiquée  par  le  Dr  Stolz  : 

Etat  après  thoracoplastie  supérieure  et  phrénieectomie  gauche.  Abcès  chro¬ 
niques  avec  transformation  du  sommet  gauche  et  de  la  base  droite.  Invasion  du 
lobe  supérieur  gauche  et  du  lobe  supérieur  et  moyen  droits  par  une  broncho- 
pneumonie  subaiguë  avec  formation  de  multiples  abcès  nodulaires  récents. 
Adhérences  fibreuses  au  sommet  gauche.  Pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë  droite. 
Myocardite  dégénérative. 

Nous  avions  donc  passé  à  côté  des  lésions  du  poumon  droit. 

Obs.  VI.  —  Abcès  .chronique  dti  loèe  inférieur  droit.  Phrénieectomie.  Tho¬ 
racoplastie  supérieure  ;  très  grande  amélioration.  Trois  mois  plus  tard,'  thora¬ 
coplastie  inférieure.  Mort  huit  jours  plus  tard  par  abeès  du  cerveau  probable  {?), 

Gill...  (Paul),  quarante-neuf  ans,  cultivateur. 

Issu  d’une  famille  bien  portante,  ce  malade  a  eu  sa  première  bronchite  à 
3’àge  de  vingt-trois  ans.  A  cettè  époque,  il  a  été  définitivement  réformé  du 
service  militaire  «  pour  bronchite  chronique  ».  Depuis,  chaque  hiver,  il  toussait 
et  crachait  beaucoup,  et  il  a  toujours  souffert  de  sa  bronchite. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  fit  une  pleurésie  purulente  à  gauche,  qui  le  maintint  au 
lit,  très  fortement  fébrile,  toussant  beaucoup  et  crachant  encore  plus,  depuis 
octobre  jusqu’en  décembre  1927.  Son  état  ne  s’améliorant  pas,  il  fut  finalement 
évacué  sur  l’hôpital  de  Belfort,  où  une  pleurotomie  basse  fut  faite.  Une  grande 
quantité  de  pus  fut  évacuée.  La  guérison  survint  en  quelques  semaines.  Le 
malade  rentra  chez  lui  le  14  janvier  1925,  mais  huit  jours  plus  tard  déjà  il  fut 
.  repris'  de  température.  Ce  nouvel  accès  fébrile  dura  plusieurs  semaines. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  eut  plusieurs  crises  semblables,  durant 
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chacune  deux  mois  environ.  Au  début,  la  température  était  toujours  très  élevée, 
jusqu’au  moment  où  il  se  produisait  une  abondante  évacuation  de  pus  par 
vomique.  L’expectoration  était  tellement  fétide  qne  sa  famille  pouvait  à  peine 
rester  auprès  de  lui. 

Ensuite,  dans  les  semaines  suivantes,  l’expectoration  diminuait,  et  le  malade 
entrait  dans  une  phase  de  calme  relatif,  où  il  crachait  moins  et  se  sentait 
mieux.  Cela  allait  ainsi  de  1925  jusqu’en  avril  1929.  A  partir  de  ce  moment, 
l’expectoration  augmenta  peu  à  peu  de  quantité,  et  chaque  matin  presque  le 
malade  vidait  un  verre  plein  de  pus  nauséabond.  11  resta  afébrile  jusque  vers  le 
15  juin;  ensuite  la  température  se  mit  à  monter  progressivement,  et  depuis  le 
malade  dut  garder  le  lit.  Il  a  maigri  de  7  kilogrammes  environ. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  fut  finalement  adressé  à  M.  le  professeur 
Merklen  le  1er  janvier  1929.  Voici  ce  que  l’on  constata  à  cette  époque  :  il 
s’agissait  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  en  état  de  dénutrition  très  avancé, 
et  avec  un  visage  très  émacié.  Il  transpire  beaucoup,  et  ses  pommettes  sont 
injectées.  La  température  est  à  38°. 

Rien  à  signaler  aux  autres  organes.  Les  urines  ne  renferment  ni  albumine, 
ni  sucre. 

Le  thorax  porte  à  gauche,  en  arrière,  une  cicatrice  adhérente  de  pleurotomie. 
Il  n’y  a  pas  de  fistule,  et  la  plaie  est  restée  fermée  depuis  janvier  1923.  Le  thorax 
est  rigide;  il  s’étend  peu  à  la  respiration.  A  la  percussion,  on  trouve  une  matité 
de  quatre  travers  de  doigt  à  la  base  droite.  L'auscultation  révèle  un  souffle  inspi¬ 
ratoire  à  tonalité  cavitaire.  Nombreux  gargouillements.  A  la  palpation,  les  vibra¬ 
tions  vocales  sont  exagérées  à  la  base  droite. 

Les  doigts  sont  hippocratiques.  Les  crachats  sont  très  abondants,  dépassant 
300  cent,  cubes  par  jour.  Ils  se  déposent  d’une  façon  typique  en  trois  couches. 
Ils  sont  tellement  fétides,  qu’il  est  impossible  de  se  tenir  à  côté  du  malade. 

Le  diagnostic  de  suppuration  pulmonaire  était  évident,  un  examen  radios¬ 
copique  fut  fait  qui  montra  : 

«  Il  existe  une  opacité  de  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit  avec  une 
grande  image  hydro-aérique.  Le  niveau  horizontal  se  projette  à  la  hauteur  du 
5e  espace  intercostal.  En  position  latérale,  la  poche  semble  surtout  développée 
en  arrière.  » 

L’état  très  précaire  du  malade  appelant  un  traitement  actif  immédiat,  et 
comme  d’autre  part  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale  avaient 
déjà  été  épuisées,  le  professeur  Merklen  nous  le  fit  transférer  en  vue  d’une 
intervention  chirurgicale. 

11  ne  nous  parut  pas  possible  de  faire  plus  qu’une  phrénicectomie  pour  com¬ 
mencer,  tellement  l’état  général  était  mauvais.  Elle  fut  réalisée  le  6  juillet, 
sous  anesthésie  locale,  et  par  voie  rétro-sterno-cléido-mastoïdienne.  Des  injec¬ 
tions  de  novar  et  de  sérum  anti-gangréneux  furent  faites  les  jours  suivants. 
Aussitôt  après  la  phrénicectomie,  la  température  baissa,  les  crachats  se  désodo¬ 
risèrent,  et  leur  quantité  diminua.  Mais  à  partir  du  cinquième  jour  la  tempéra¬ 
ture  remonta  un  peu.  Pensant  que  l’amélioration  pouvant  être  obtenue  par  la 
section  du  phrénique  était  à  son  maximum,  nous  décidâmes  de  passer  très 
rapidement  à  la  thoracoplasie. 

Le  17  juillet,  les  six  premières  côtes  furent  réséquées  par  incision  para¬ 
vertébrale  faite  sous  anesthésie  locale.  La  lre  côte  fut  sectionnée  sur  1  centi¬ 
mètre,  la  seconde  sur  3  centimètres,  les  suivantes  sur  8  à  10  centimètres  cha¬ 
cune.  L’opération  fut  très  bien  supportée,  le  maximum  de  température 
post-opératoire  ne  dépassant  pas  38°3.  Les  crachats  diminuèrent  et  se  désodo¬ 
risèrent.  Rapidement,  le  malade  devint  afébrile.  Au  début  du  mois  d’août,  il  ne 
crachait  plus  que  20  à  30  cent,  cubes  contre  300  et  400  avant  l’opération.  Sa  tem¬ 
pérature  ne  dépassait  plus  37°3  le  soir. 

Vers  le  10  août,  il  commença  à  se  lever  et  circuler  dans  le  jardin  où  on  lui. 
fit  faire  des  séances  d’héliothérapie. 
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Le  22  août,  le  malade  retourne  chez  lui  dans  un  état  très  satisfaisant. 

A  ce  moment,  la  radiographie  (Dr  Schaaff)  montrait  un  diaphragme  fortement 
remonté  et  une  cavité  d’abcès  déjà  très  rétrécie. 

Le  malade  revint  nous  voir  le  7  octobre  suivant.  Il  avait  augmenté  de  plu¬ 
sieurs  kilogrammes.  Son  état  général,  sans  être  excellent,  était  nettement 
afébrile.  Son  appétit  était  revenu.  11  crachait  toujours  de  40  à  -80  cent,  cubes 
par  jour.  Ces  crachats  n’étaient  ordinairement  que  peu  fétides,  mais  tous  les 
dix  jours  environ  il  avait  une  petite  vomique  matinale  de  muco-pus  malo¬ 
dorant. 

Une  nouvelle  radiographie  montra  un  bon  affaissement  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax;  la  7e  côte  (première  côte  non  réséquée)  faisait  au  contraire 
une  forte  saillie  au  niveau  de  son  angle  postérieur.  La  cavité  de  l’abcès  avait 
beaucoup  diminué. 

En  raison  de  l'amélioration  considérable  déjà  obtenue,  nous  nous  crûmes  en 
droit  de  proposer  au  malade  de  compléter  l’alfaissement.  L’intervention  pro¬ 
posée  fut  acceptée,  et  le  12  octobre  1929  je  procédai  au  troisième  temps  en 
réséquant,  toujours  sous  anesthésie  locale,  les  côtes  restantes  de  7  à  12,  chacune 
sur  8  à  10  centimètres  environ.  L’opération  se  déroula  sans  incident.  La  der¬ 
nière  côte  réséquée,  le  thorax  s’affaissa  si  brusquement  que  le  malade  devint 
bleu,  et  qu’il  fallut  lui  donner  de  l’oxygène.  L’équilibre  se  rétablit  au  bout  d’une 
heure  environ. 

L’évolution  post-opératoire  fut  normale.  Le  soir  de  l’opération,  la  tempéra¬ 
ture  était  à  38°2.  Le  pouls  un  peu  faible  fut  soutenu  par  de  la  coramine.  A 
partir  du  sixième  jour,  le  malade  était  complètement  afébrile. 

Mais  le  20  octobre  1929,  au  matin,  nous  fûmes  surpris  de  trouver  notre 
malade  divaguant  et  complètement  désorienté.  11  était  un  peu  dyspnéique,  mais 
pour  le  reste  nous  n’avons  trouvé  aucun  signe  objectif.  La  plaje  opératoire  était 
■complètement  en  ordre.  Aux  pouffions  on  n’entendait  rien. 

L’après-nlidi,  les  troubles  cérébraux  avaient  encore  augmenté,  et  dans  la 
soirée,  le  malade  mourut  très  brusquement.  Nous  pensons  qu’il  s’est  agi  d’un 
abcès  cérébral.  Malheureusement  le  refus  formel  d’autopsie  de  la  part  de  la 
famille  ne  nous  permit  pas  de  vérifier  ce  diagnostic. 

Obs.  VIL  —  Abcès  pulmonaire  chronique  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 
Phrénicectomie  et  thoracoplasie.  Guérison. 

Reil...  (Victor),  vingt-sept  ans,  serrurier. 

Les  parents  du  malade  sont  morts  d’affections  pulmonaires  très  probablement 
bacillaires. 

Lui-même  n’a  jamais  été  sérieusement  malade  jusqu’en  janvier  1929,  où  il 
prit  une  pneumonie  à  gauche.  Huit  jours  après  le  début  de  celte  affection,  il  fit 
une  hémoptysie  assez  importante  qui  fut  suivie  d’une  crise  d’étouffement. 
Celle-ci  se  répéta  ullérieurepient  deux  fois  dans  l’intervalle  de  quinze  jours 
■chaque  fois.  La  température  dépassait  régulièrement  38°  le  soir;  les  crachats 
étaient  abondants  et  fétides  dès  le  début.  Aucune  amélioration  ne  survint,  et  au 
•cours  du  premier  mois  de  sa  maladie  le  malade  avait  maigri  de  3  kilogrammes. 
Son  appétit  avait  dispâru,  et  son  état  général  commençait  à  s’altérer  sérieuse¬ 
ment.  Jusqu’en  juin  1929  il  resta  couché  chez  lui  avec  une  température  très 
nettement  fébrile,  une  dyspnée  toujours  marquée,  et  une  expectoration  fétide 
•et  abondante.  A  cause  de  ses  antécédents  héréditaires,  le  médecin  traitant  songe 
avant  tout  à  une  affection  de  nature  tuberculeuse  et  l’envoie  finalement,  le 
6  juin  1929,  avec  ce  diagnostic  au  sanatorium  de  Saales. 

Mais  le  13  juin  1929,  déjà,  le  Dr  Arbogast,  médecin-chef  de  ce  sanatorium,  le 
fait  transférer  à  la  Clinique  médicale  B  avec  le  diagnostic  d’abcès  du  lobe  infé¬ 
rieur  gauche. 

A  son  arrivée  à  la  Clinique  médicale  B,  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  homme 
de  vingt-sept  ans,  en  mauvais  état  général.  L’amaigrissement  est  considérable 
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(poids  57  kilogrammes),  le  faciès  est  grippé.  Je  n’insiste  pas  sur  le  reste  de- 
l’examen  qdi  est  complètement  négatif. 

Au  niveau  du  thorax,  l’inspection  montre  un  lacis  veineux  plus  développé  à 
gauche  qu’à  droite.  Adénopathie  axillaire.  Au  poumon  gauche,  on  trouve  une 
matité  compacte  du  tiers  inférieur  avec  maximum  au  niveau  du  6e  espace  inter¬ 
costal.  Nombreux  râles  crépitants  entre  les  5e  et  8°  côtes  en  avant  et  arrière. 

Le  /joumon  droit  est  normal  à  la  percussion  et  à  l’auscultation. 

La  radiographie  montre  un  foyer  dense  et  opaque,  assez  régulièrement  circu¬ 
laire,  de  la  grandeur  d’une  mandarine  environ,  dans  le  lobe  inférieur  gauche. 
Le  foyer  est  situé  vers  la  ligne  axillaire  et  paraît  surtout  développé  en  avant  et 
assez  superficiel.  Le  foyer  s’étendra  dans  la  suite  (scopie  du  14  juillet,  du 
Dr  Ohlmann). 

Les  crachats  sont  abondants,  verdâtres  et  très  fétides,  et  ne  renferment  pas- 
de  bacilles  de  Koch.  Une  inoculation  au  cobaye  est  faite  par  précaution;  elle 
reste  négative.  Le  malade  séjourne  à  la  Clinique  médicale  B  du  13  juin  au 
13  juillet  1929;  pendant  ce  temps,  on  lui  fait  une  série  d’émétine  et  0  gr.  90  de 
novar  en  quatre  piqûres.  Son  état  reste  inchangé,  et  sa  température  oscille- 
entre  38°  et  39°  pendant  tout  ce  temps.  L’expectoration  demeure  abondante- 

Le  13  juillet,  le  malade  demande  à  rentrer  chez  lui,  Il  crache  toujours  beau¬ 
coup,  et  son  état  s’est  plutôt  aggravé. 

C'est  dans  un  état  lamentable  qu’il  revient  à  la  Clinique  Médicale  B  le 
18  août  1929,  ayant  encore  maigri,  et  crachant  de  plus  en  plus.  C’est  dans  ces- 
conditions  que  nous  sommes  appelé  à  le  voir.  D'accord  avec  le  D1'  Vaucher  qui 
nous  a  confié  ce  malade,  nous  décidons  de  faire  d’abord  une  phrénicectomie. 
Celle-ci  fut  réalisée  de  la  façon  habituelle  par  une  incision  rétro-sterno-cléido- 
mastoïdienne,  sous  anesthésie  locale  (23  août  1929).  Elle  est  suivie  de  la  chute- 
de  la  température;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  revient. 

La  thoracoplastie  proposée  est  refusée  par  le  malade  qui  rentre  chez  lui 
quelques  jours  plus  tard  (7  septembre  1929). 

Il  revient  dans  un  état  pitoyable  le  18  septembre,  réclamant  lui-même 
l’intervention.  Il  est  toujours  fébrile,  crache  énormément,  et  son  état  général 
s’altère  de  plus  en  plus.  Le  23  septembre  1929,  toujours  sous  anesthésie  locale, 
par  une  incision  para-vertébrale,  je  résèque  alors  les  six  premières  côtes. 
2  centimètres  furent  réséqués  de  la  première,  3  de  la  seconde,  10  centimètres- 
de  chacune  des  quatre  autres.  L’opération  se  passa  sans  incident,  et  l’évolution 
post-opératoire  fut  des  plus  favorables.  C’est  ainsi  qu’avant  l’opération  la  tem¬ 
pérature  dépassait  régulièrement  38°5  chaque  soir.  Après  l’opération  elle- 
n’atteint  plus  que  deux  fois  38°2  (sixième  et  huitième  jours),  et  se  stabilise 
ensuite  très  rapidement  autour  de  37°5.  Notons  en  passant  que,  même  après- 
l’opération,  on  a  continué  les  injections  de  novar  et  de  sérum  antigangréneux. 

A  partir  du  dixième  jour,  les  crachats  diminuent  de  moitié.  En  même  temps- 
commence  à  reprendre  l’état  général. 

Le  18  octobre,  le  malade  quitte  la  clinique  très  amélioré.  A  ce  moment,  la. 
rétraction  thoracique  est  déjà  fort  importante,  et  déjà  on  note  une  scoliose: 
dorsale  supérieure  de  compensation. 

Une  nouvelle  radioscopie  le  8  octobre  1929  a  montré  une  opacité  confluente 
à  l’extrême  base  du  lobe  inférieur  gauche.  L’image  d’abcès  était  bien  moinsi 
nette  qu'auparavant.  Le  diaphragme  est  fortement  remonté. 

R...  revint  nous  voir  le  4  décembre  1929  : 

Son  état  s’était  encore  amélioré,  et  pouvait  être  considéré  comme  bon  main-, 
tenant.  Il  nous  déclare  ne  plus  cracher  que  40  à  50  cent,  cubes  par  jour,  alors- 
qu’il  expectorait  plus  de  200  cent,  cubes  avant  l’opération.  Ses  crachats  sont 
rarement  fétides.  Objectivement,  l’hémithorax  est  très  rétracté.  La  scoliose  de 
compensation  s’est  accentuée.  Une  nouvelle  radiographie  montre  une  bande 
transversale  très  large  de  sclérose  qui  est  apparue  au -dessus  de  l’hémidiaphragme 
gauche.  L’image  d’abcès  a  en  grande  partie  disparu. 
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Incontestablement  il  y  avait  donc  une  très  grande  amélioration,  mais  non 
une  guérison  complète.  Aussi,  encouragé  par  le  résultat  obtenu  et  pensant 
pouvoir  faire  mieux  encore,  proposâmes-nous  au  malade  de  compléter  la  tho¬ 
racoplastie.  Le  malade  accepta,  et  le  10  décembre  1929,  toujours  sous  anesthésie 
locale,  et  par  voie  paravertébrale,  nous  réséquâmes  les  7e  et  10e  côtes,  chacune 
sur  10  centimètres  environ. 

L’opération  et  l’évolution  post-opératoire  se  passèrent  sans  incident,  et  le 
29  décembre  1929,  déjà,  le  malade  put  rentrer  chez  lui.  Le  26  février  1930,  il 
nous  écrit  pour  nous  remercier  de  l’avoir  «  guéri  ».  Il  se  porte  bien.  Ses  forces 
sont  revenues.  L’appétit  est  bon,  et.  il  pèse  maintenant  62  kilogrammes.  Il 
crache  encore  «  à  peu  près  50  fois  par  vingt-quatre  heures  »,  plutôt  la  nuit 
que  le  jour.  Quelquefois  ces  crachats  sentent  mauvais.  Plus  jamais  il  n’a  de 
fièvre. 

En  résumé  :  abcès  pulmonaire  du  lobe  inférieur  gauche,  évoluant  depuis 
sept  mois,  qui  fut  très  sensiblement  amélioré,  presque  guéri  par  une  phréni- 
cectomie  et  une  thoracoplastie  paravertébrale  en  deux  temps. 

Les  résultats,  dans  ce  second  groupe  de  faits,  furent  moins  heureux  que 
dans  les  abcès  aigus,  puisque  sur  4  cas  nous  enregistrons  3  morts.  Voici 
comment  M.  Fontaine  explique  ces  échecs  : 

Dans  le  premier  cas,  la  large  ouv»»ture  dans  les  bronches  permettait 
d’espérer  la  guérison  par  la  collapsothérapie.  Une  phrénicectomie  donna 
un  bon  résultat;  mais  on  ne  peut  en  attendre  dans  ces  cas  qu’une  amélio¬ 
ration  passagère,  et  c’est  au  retard  apporté  à  la  thoracoplastie  —  deux 
mois  après  la  phrénicectomie  —  que  M.  Fontaine  attribue  l’échec. 

L’autopsie  du  second  cas  donne  les  raisons  de  l’échec  :  il  existait  des 
lésions  de  bronchopneumonie  bilatérale  récentes,  mais  surtout,  tout 
autour  de  l’abcès  principal,  une  série  de  petits  abcès  déjà  anciens. 

Dans  le  troisième  cas,  une  phrénicectomie,  suivie  à  dix  jours  de 
distance  d’une  thoracoplastie  [supérieure,  avaient  considérablement  amé¬ 
lioré  le  malade,  amélioration  d’autant  plus  appréciable  que  son  état  était 
très]  précaire.  Mais  il  persistait  une  expectoration  assez  importante,  et 
pour  obtenir  une  guérison  complète  une  thoracoplastie  inférieure  fut 
pratiquée,  et  huit  jours  après  le  malade  mourait,  probablement  d’une 
localisation  cérébrale.  Il  ne  semble  pas  que  cette  fin  condamne  la  marche 
suivie,  d’autant  que  dans  le  dernier  cas  la  guérison  fut  obtenue  par  une 
phrénicectomie  suivie  d’une  thoracoplastie  paravertébrale  exécutée  en 
deux  temps. 

Le  traitement  de  ces  suppurations  chroniques  du  poumon  est  certes 
très  loin  d’être  au  point.  A  l’heure  actuelle,  la  tendance  est  de  donner  le 
pas  aux  excisions  du  tissu  pulmonaire  malade,  réalisant  une  lobectomie 
totale  à  la  Lilienthal,  ou  plutôt,  parce  que  moins  grave,  pour  le  moment, 
une  pneumectomie  atypique  et  fractionnée,  genre  Graham.  Il  est  certain 
que[les33  morts  sur  4  cas  de  la  série  de  M.  Fontaine  peuvent  plaider 
contre  les  moyens  indirects  de  collapsothérapie  :  phrénicectomie  et  thora¬ 
coplastie.  Il  est  cependant  probable  que  ces  moyens  indirects,  par  leur 
bénignité  relative,  garderont  une  place  dans  la  thérapeutique  de  ces  afTec- 
tions.  Mais  l’expérience  devra  en  préciser  les  indications. 

L’auteur  défend,  avec  chaleur,  la  phrénicectomie  comme  premier  temps 
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et  toute  collapsothérapie  :  elle  permet  de  doser  la  résistance  du  sujet,  et 
si  elle  est  mal  supportée  elle  doit  faire  grandement  hésiter  à  tenter  la 
thoracoplastie.  Mais  M.  Fontaine  insiste  sur  ce  fait  que  l’amélioration  pro¬ 
curée  par  la  phrénicectomie  est  toujours  passagère,  et  qu’il  faut  la  faire 
suivre,  dans  les  huit  ou  dix  jours,  delà  thoracoplastie. 

L’un  des  progrès  les  plus  désirables  serait  d’arriver  à  un  diagnostic 
pins  précis  de  l’état  anatomique  des  lésions.  Dans  un  des  cas  de  M.  Fon¬ 
taine  (obs.  V),  l’autopsie  montra  la  présence  de  petits  abcès  qui  rendaient 
inefficace  un  drainage  quelconque  de  la  collection  principale,  spontané¬ 
ment  par  les  bronches,  ou  chirurgical. 

Une  lésion  semblable  — *  qui  n’est  pas  rare  —  ne  pouvait  guérir  que 
par  une  excision  des  tissus  malades. 

En  présence  de  ces  cracheurs,  dont  l’état  général  est  plus  ou  moins 
altéré,  et  dont  la  radiographie  montre  une  ombre  diffuse  sans  niveau 
liquidien,  le  chirurgien  se  demande  toujours  quelle  part  respective  revient, 
dans  cet  aspect  radiologique,  au  pus  sous  forme  d’abcès  collecté,  et  à  cette 
réaction  fibreuse  parfois  considérable  qui  accompagne  l’état  de  suppura¬ 
tion. 

Cette  réaction  fibreuse  a  été  bien  étudiée  et  décrite  sous  le  nom  de  pyo- 
fibro  ou  pyo-sclérose  par  M.  Coquelet,  de  Bruxelles,  dans  un  travail  sur 
les  Suppurations  bronchopulmonaires  et  leur  traitement. 

En  fait,  en  l’absence  d’un  niveau  liquidien,  l’importance  de  la  suppura¬ 
tion  collectée  n’est  souvent  mise  en  évidence  que  par  la  ponction,  et  sou¬ 
vent  seulement  en  cours  d’intervention,  quand  une  côte  est  réséquée  et  que 
l’on  se  trouve  en  présence  du  bloc  pulmonaire. 

Ce  sont  les  renseignements  obtenus  à  ce  moment  qui  décideront  habi¬ 
tuellement  la  nature  de  l’opération  qui  sera  pratiquée.  Il  en  fut  ainsi  dans 
l’observation  suivante  où,  malgré  le  peu  d’abondance  du  pus  retiré  par 
ponction,  un  drainage  du  lobe  supérieur  du  poumon  [droit  amena  la  gué¬ 
rison,  alors  que  je  me  proposais,  tout  d’abord,  d’obtenir  un  affaissement 
du  poumon  par  un  décollement  pleuro-pariétal. 

Observation.  —  S...,  homme  vigoureux  de  soixante  ans;  antécédents:  palu¬ 
disme,  colibacillurie,  orchite  coli-bacillaire. 

Depuis  longtemps  tousse  et  crache,  parfois  un  peu  de  fièvre,  et  depuis  long¬ 
temps  altération  croissante  de  l’état  général. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  à  février  1928. 

Pas  de  douleurs  thoraciques,  mais  expectoration  très  abondante  :  crachats 
purulents,  hémorragiques,  fétides,  parfois  sous  forme  de  vomique  de  200  à 
300  cent,  cubes. 

Examen  bactériologique  :  flore  très  variée,  prédominance  de  streptocoques, 
anaérobies. 

Température  38°  à  40°.  Altération  de  l’état  général  ;  amaigrissement,  sueurs. 
Traitement  :  médical,  varié  :  émétine,  quinine,  vaccins  polyvalents,  septicémine. 
Amélioration  du  7  au  20  juin  1928,  puis  rechute.  A  nouveau  température  39°. 
Séjours  en  Suisse.  Nouvelle  amélioration  avec  diminution  des  crachats.  Puis  en 
septembre  tous  les  accidents  réapparaissent. 

/îad/o./rap/i/o  en  février  1928.  — Voile  sur  tout  le  lobe  supérieur  droit,  avec  de 
petites  taches  plus  opaques  du  côté  de  l’aisselle;  une  bande  plus  nette  dans  la 
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région  de  la  scissure;  en  mai,  au  moment  d’une  amélioration,  le  voile  est  plus 
discret,  les  taches  plus  foncées  sont  moins  nettes;  mais  en  septembre  1928  l’obs¬ 
curité  est,  au  contraire,  plus  marquée  :  on  voit  une  tache  plus  sombre  à  con¬ 
tours  imprécis  et  irrégulière,  du  volume  d’une  petite  mandarine;  la  limite  de 
la  lésion  est  assez  précise  en  bas;  le  maximum  d’opacité  est  externe. 

En  octobre  :  l’opacité  est  plus  marquée  et  plus  diffuse. 

Pas  d’examen  au  lipiodol. 

De  nouveaux  examens  des  crachats  sont  faits  :  anaérobies,  streptocoques  e» 
abondance.  Jamais  d’amibes,  ni  dans  les  crachats,  ni  dans  les  selles. 

Lorsque  j’examine  le  malade,  le  13  octobre  1928,  je  trouve  un  homme  d’assez 
bonne  santé  apparente,  sans  œdème;  la  température  baisse  nettement  depuis 
quelques  jours,  mais  l’expectoration  est  la  même. 

Il  y  a  de  la  submatité  en  avant  et  en  arrière,  dans  toute  la  région  du  lobe 
supérieur,  les  vibrations  sont  conservées,  quelques  râles  sous-crépitants. 

Opération  le  14  octobre  1928  (Dr  Roux-Berger,  avec  l’aide  du  Dr  Duboucher 
(d’Alger),  en  présence  des  Drs  Lemaire  et  Lasserre).  En  l’absence  de  tout  signe 
radiologique  de  collection,  je  me  propose  de  faire  un  affaissement  de  la  partie 
malade  du  poumon  en  intervenant  par  la  voie  axillaire.  Anesthésie  locale  suffi¬ 
sante.  Incision  verticale  de  l’aisselle  ;  celle-ci  est  extrêmement  grasse;  je  découvre 
la  2e  côte  à  une  profondeur  telle  que  toute  manœuvre  est  aveugle.  Résection 
d’un  fragment  costal.  Le  tissu  sous-jacent  est  d'une  dureté  pierreuse.  Avant  de 
tenter  le  décollement  du  poumon,  qui,  dans  ces  conditions,  me  paraît  difficile, 
je  ponctionne  ce  bloc  et  retire  environ  2  à  3  cent,  cubes  d’un  pus  très  fétide. 
J’abandonne  l’idée  d’affaisser  le  poumon,  qui  me  parait  très  adhérent  à  la  paroi, 
et  sur  lequel,  à  cette  profondeur,  la  manœuvre  me  paraît  dangereuse.  Sur  l’ai¬ 
guille,  avec  une  pince,  puis  au  doigt,  j’entre  dans  une  cavité  à  parois  anfrac¬ 
tueuses,  et  d’une  dureté  très  exceptionnelle.  J’évacue  3  à  4  cent,  cubes  de  pus. 
Je  ponctionne  le  tissu  voisin  en  plusieurs  points  et  ne  retire  rien.  Je  place  un 
drain  et  trois  mèches. 

Une  telle  opération,  au  premier  abord,  n’est  jamais  satisfaisante.  Sans 
parler  de  la  profondeur  à  laquelle  j’ai  opéré,  je  ne  tirai  de  l’opération 
aucune  certitude  sur  la  nature  de  la  lésion.  S’agit-il;  d’une  pleurésie  inter¬ 
lobaire  avec  sclérose  de  voisinage,  d’un  abcès  du  poumon,  d’une  dilatation 
bronchique?  Ai-je’drainé  toute  la  lésion?  N’existe-t-il  pas,  tout  autour  de  la 
cavité  drainée,  dans  le  tissu  induré,  des  foyers.de  suppuration  qui  suffi¬ 
ront  à  entretenir  la  maladie?  Autant  de  questions  auxquelles  je  ne  trouve 
pas  de  réponses  —  et  que  l’examen  au  lipiodol  n’aurait  probablement  pas 
permis  de  résoudre  complètement. 

Les  suites  furent  très  satisfaisantes.  L’amélioration  se  fit  progressivement  et 
sans  à-coup. 

Le  17  novembre  :  la  température  était  normale  depuis  quinze  jours;  l’expec¬ 
toration,  qui  était  de  250  cent,  cubes  au  moment  de  l’opération,  se  réduit  à 
quelques  crachats;  le  drain  donne  encore  issue  à  un  liquide  fétide  et  de  débris 
sphacélés  ;  état  général  excellent. 

16  janvier  1980  :  L’état  général  est  le  même.  Fétidité  disparue;  11  n’y  a  plus 
de  débris  sphacélés.  Il  persiste  une  expectoration  Sans  odeur,  peu  abondante. 

Radiographie.  —  Dès  novembre  1928,  un  mois  après  l’opération,  le  voile 
opaque  avait  presque  complètement  disparu  ;  en  février  1929,  on  ne  voyait  guère 
de  différence  entre  les  deux  sommets,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  sur  la 
radiographie  de  cette  date.  La  guérison  s’est  maintenue  :  et  aujourd’hui  — soit 
deux  ans  après  l’opération,  —  elle  est  complète,  sans  qu’aucun  accroc  se  soit 
produit  depuis  l’opération. 
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J’ai  rapporté  cette  observation,  nullement  pour  montrer  la  supériorité 
du  drainage  sur  une  pneumectomie,  je  crois  que  cette  dernière  est  l’opéra¬ 
tion  logique,  assurant  l’éradication  de  tout  le  tissu  malade  et  l’opération 
d’avenir;  mais  pour  montrer  la  difficulté  du  diagnostic  anatomique,  ce  que 
la  décision  du  genre  d’opération  qu’il  convient  d’appliquer  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  à  établir. 

Je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  M.  Fontaine  de  nous 
avoir  envoyé  ses  7  intéressantes  observations. 

M.  Baumgartner  :  La  question  du  traitement  chirurgical  des  abcès  du 
poumon  est  difficile  à  exposer  en  quelques  mots;  cependant,  je  voudrais 
essayer  de  résumer  ce  que  ma  pratique  —  encore  bien  insuffisante  —  m’a 
enseigné.  En  principe,  je  ne  conçois  pas  très  bien  l’influence  d’une  simple 
collapsothérapie  sur  la  guérison  d’un  abcès,  et  je  ne  pense  pas  que  cette 
méthode  soit  suffisante  pour  guérir  un  abcès  qui  n'a  pas  tendance  a  guérir 
spontanément.  Beaucoup  d’abcès  ont  guéri  par  de  simples  moyens  médi¬ 
caux  et  ceux  auxquels  on  a  fait  une  phrénicectomie  et  qui  ont  guéri 
n’étaient  peut-être  que  de  cette  catégorie. 

Un  abcès  doit  être  ouvert  et  drainé  en  quelque  endroit  qu’il  se  trouve, 
au  poumon  ou  ailleurs.  La  pneumotomie  est  le  traitement  idéal  des  abcès 
du  poumon,  et  la  technique  chirurgicale  en  est  aujourd’hui  suffisamment 
bien  précisée  pour  qu’on  puisse  la  considérer  comme  relativement  bénigne. 
Mais  la  pneumotomie  n’est  efficace,  et  ne  guérit  définitivement  la  lésion, 
que  si  elle  est  faite  assez  tôt  après  le  début  de  la  maladie.  Avec  MM.  Sergent 
et  Kourilsky  nous  avions  estimé  que  le  délai  de  deux  mois  ne  pouvait  être 
dépassé,  si  au  bout  de  ce  temps  le  traitement  médical  s’était  montré 
impuissant. 

Passé  ce  délai,  les  lésions  chroniques  diffuses  se  surajoutent  à  l’abcès 
primitif,  et  la  pneumotomie  ne  peut  plus  guérir  l’abcès  du  poumon  ;  elle 
peut  intervenir  comme  moyen  palliatif,  au  même  titre  que  la  phrénicec¬ 
tomie  ou  la  thoracoplastie,  mais  tôt  ou  tard  d’autres  abcès  se  reproduiront 
dans  les  foyers  diffus,  qui  mèneront  fatalement  à  la  mort  à  échéance  plus 
ou  moins  longue. 

Contre  ces  cas  chroniques,  la  lobectomie  en  un  ou  plusieurs  temps  peut 
seule  amener  la  guérison  complète.  MM.  Kindberg  et  Robert  Monod  en  ont 
publié  un  très  beau  cas  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux;  moi-même 
j’ai  eu  par  ce  procédé  une  guérison  dans  un  abcès,  chronique  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon.  Ces  guérisons  sont  malheureusement  rares,  car  la 
lobectomie  est  une  opération  infiniment  grave. 

Le  traitement  des  abcès  du  poumon  est  avant  tout  une  question  d’iNDi- 
CA.TION  OPÉRATOIRE  PRÉCOCE. 

M.  Sorrel  :  Je  voudrais,  au  sujet  du  rapport  si  intéressant  de  M.  Roux- 
Berger,  relater  une  observation  et  vous  demander  un  conseil. 

Lorsque  j’ai  pris  il  y  a  quelques  jours  mon  service  à  Trousseau  on  m’a 
présenté ‘une  malheureuse  fillette  de  huit  ans  dont  l’histoire,  infiniment 
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complexe  peut  à  peu  près  se  résumer  ainsi  :  elle  a  fait,  sans  grands 
symptômes  cliniques,  une  suppuration  pleure -pulmonaire  dont  le  siège 
exact  n’a  pu  être  déterminé  :  une  radiographie  prise  il  y  a  un  an  déjà,  mon¬ 
trait  du  côté  gauche  une  ombre  triangulaire  à  base  diaphragmatique  pour 
laquelle  les  hypothèses  d’abcès  intrapulmonaires  et  de  pleurésie  inter¬ 
lobaire  ou  intestinale  avaient  été  émises.  Puis  elle  fît  une  sténose  œsopha¬ 
gienne  tellement  serrée  que  l’alimentation  devint  impossible  et  qu’elle  fut 
envoyée  dans  le  service  pour  qu’on  pratique  une  gastrostomie. 

Par  ailleurs,  il  existait  une  sténose  de  tout  l’arbre  bronchique  droit, 
sauf  de  la  bronche  épartérielle  et  le  lipiodol  injecté  dans  la  trachée  ne 
pénétrait  du  côté  droit  que  dans  la  partie  toute  supérieure  du  poumon. 

Le  chirurgien  qui  vit  à  ce  moment  la  petite  malade  fit  une  thoracotomie 
sans  résection  costale  et,  en  passant  à  travers  un  tissu  scléreux  dense,  il 
arriva  à  trouver  quelques  gouttes  de  pus  dans  lesquelles  du  pneumocoque 
put  être  mis  en  évidence  ;  il  draina,  mais  la  sténose  œsophagienne  ne  céda 
pas  et,  quelques  jours  plus  tard,  il  dut  faire  une  gastrostomie. 

L’enfant,  qui  était  dans  un  état  d’émaciation  entrême,  put  alors  être 
alimentée  et  son  état  général  se  releva,  mais  la  situation  reste  actuellement 
très  grave,  la  bouche  de  gastrostomie  fonctionne  mal,  la  sténose  œsopha¬ 
gienne  ne  s’est  pas  modifiée,  seules'  quelques  gouttes  de  liquide  peuvent 
passer  par  l’œsophage  et  l’alimentation  reste  très  insuffisante. 

11  existe  en  somme  une  médiastinite  scléreuse  dont  l’origine  'reste 
incertaine  et  qui  a  entraîné  une  slénose  œsophagienne  et  bronchique 
paraissant  incompatible  avec  la  vie. 

Peut-on  dans  ce  cas,  et  malgré  la]  gravité  de  l’état  général,  tenter  une 
intervention  plus  large  que  celle  qui  a  été  pratiquée  ? 

M.  Picot  :  J’ai  eu  l’occasion,  avec  mon  maître  le  professeur  Bezançon, 
d’opérer  un  certain  nombre  d’abcès  pulmonaires.  Mon  ami  Baum^artner 
vient  de  dire  ce  que  je  pense,  à  savoir  qu’il  faut  opérer  ces  abcès  à  leur 
période  aiguë  et  éviter  à  tout  prix  qu’ils  deviennent  chroniques. 

Lorsqu’un  abcès  aigu  a  été  diagnostiqué,  que  sa  localisation  a  été  pré¬ 
cisée  et  lorsque  la  guérison  ne  survient  pas  quinze  jours  après  la  vomique, 
il  doit  être  opéré.  Si  la  vomique  tarde  à  se  produire  et  que  l’état  général 
s’aggrave,  il  ne  faut  pas  attendre  davantage.  La  première  observation  rap¬ 
portée  par  Roux-Berger  en  est  un  exemple. 

Dans  ces  cas  aigus,  la  pneumotomie  est  l’opération  de  choix  :  elle  est 
bénigne  si  elle  est  faite  à  temps  et  elle  est  curative. 

Lorsqu’un  abcès  est  devenu  chronique,  il  s’est  produit  une  sclérose 
considérable,  des  dilatations  bronchiques;  il  y  a,  entre  les  bandes  de 
fibrose,  des  abcès  multiples  et  ces  cas  sont  presque  incurables.  La  pneumo¬ 
tomie  est  insuffisante  à  drainer  les  cavités  multiples;  la  thoracoplastie, 
complétée  ou  non  par  une  phrénieectomie,  ne  donne  habituellement  que 
des  résultats  incomplets  et  transitoires.  Je  viens  de  revoir  un  malade  que 
j’avais  traité  il  y  a  dix-huit  mois  par  une  thoracoplastie,  il  avait  quitté  la 
maison  de  santé  en  bon  état  ;  la  suppuration  a  repris  et  il  est  aujourd’hui 
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dans  l’état  où  il  se  trouvait  avant  la  thoracoplastie.  Mais  il  y  a  des  abcès 
dont  le  début  est  imprécis  et  qui  sont  pour  ainsi  dire  chroniques  d’emblée; 
je  ne  crois  pas  que  lacollapsothérapie  ou  la  pneumotomie  puissent  guérir 
de  pareils  cas  qui  sont  justiciables  d’une  résection,  ou  mieux  d’une  des¬ 
truction  du  lobe  atteint. 

J’ai  opéré,  depuis  que  je  suis  à  Bretonneau,  deux  abcès  aigus  du 
poumon,  ils  ont  parfaitement  guéri  par  la  pneumotomie  malgré  la  com¬ 
pression  considérable  que  ces  collections  exerçaient  sur  les  vaisseaux  du 
médiastin.  Sorrel  vient  de  rapporter  l’observation  d’un  enfant  de  son  ser¬ 
vice  qui  présente  un  abcès  du  poumon  devenu  chronique.  Cette  observa¬ 
tion  très  typique  montre  bien  ce  que  deviennent  les  suppurations  pulmo¬ 
naires  lorsqu’elles  ne  sont  pas  opérées  à  temps. 

M.  Robert  Monod  :  Je  m’associe,  pour  l’ensemble,  à  ce  qu’a  si  bien  dit 
M.  Baumgartner.  Mais,  à  mon  avis,  il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  de 
poser  les  indications  opératoires  des  abcès  du  poumon. 

Il  y  a,  sans  doute,  un  grand  intérêt  à  opérer  tôt  les  abcès  aigus,  sans 
lésions  associées  :  ce  sont  ceux  qui  guérissent  le  plus  facilement. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  beaucoup  d’abcès  du  poumon  guérissent 
sans  avoir  été  opérés.  De  nombreuses  observations  ont  été  publiées,  d’abcès 
suivis  par  le  contrôle  radiologique,  et  guéris  par  le  traitement  médical  ou 
même  spontanément;  pour  ma  part,  j’ai  suivi  2  cas  d’abcès  où  la  guérison 
est  survenue,  alors  que  l’indication  opératoire  s’était  posée,  mais  avant 
que  l’intervention  ait  eu  lieu.  Ne  serait-ce  pas  des  cas  analogues  que  l’on 
arriverait  à  guérir  par  une  simple  phrénicectomie,  celle-ci  n’étant 
d’ailleurs  indiquée  que  pour  les  abcès  siégeant  à  la  base? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  un  grand  avantage  à  ne  pas  opérer  les  abcès 
trop  tôt,  et  un  délai  de  quelques  semaines  est  toujours  recommandable. 

Quajat  à  la  technique  à  suivre,  elle  découle  uniquement  de  la  variété 
anatomique  des  suppurations  pulmonaires.  Le  plus  simple  à  traiter  est, 
évidemment,  l’abcès  solitaire,  qui  se  rencontrera,  le  plus  souvent  dans  les 
abcès  récents  :  la  pneumotomie  sera  ici  une  simple  opération  de  drainage. 
Beaucoup  plus  difficile  est  de  traiter  les  abcès  anciens,  car  ici  il  s’agira 
souvent  d’abcès  multiples  avec  des  lésions  de  pyosclérose  associée,  la  poche 
principale  étant  environnée  d’alvéoles  distinctes,  comme  nous  en  avons 
observé  un  cas.  Il  ne  suffit  plus  alors  de  drainer,  il  faut  détruire.  Mais  ici 
il  n’est  pas  question  de  pratiquer  une  lobectomie  idéale  en  un  temps  ;  elle 
serait  d’ailleurs  impraticable  en  raison  des  adhérences  à  l’abri  desquelles 
il  faut  toujours  opérer.  Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  une  destruction  progres¬ 
sive  et  totale  de  tous  les  tissus  malades.  Cette  destruction  peut  se  faire  au 
thermocautère  :  pour  ma  part,  je  me  sers  toujours  du  bistouri  électrique, 
qui  trouve  dans  cette  chirurgie  une  de  ses  meilleures  applications.  A  la 
condition  d’espacer  les  séances,  on  arrive  à  détruire  une  quantité  considé¬ 
rable  de  tissu  pulmonaire. 

M.  Baumgartner  a  fait  allusion  tout  à  l’heure  à  un  malade  dont  nous 
avons  publié  l’observation,  M.  Léon-Kindberg  et  moi,  chez  lequel,  pour 
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une  forme  d’abcès  multiples  avec  bronchectasies  secondaires,  dont  la 
suppuration  remontait  à  plus  d’un  an,  je  suis  arrivé  à  détruire  la  majeure 
partie  du  lobe  inférieur.  Ce  malade  est  guéri  depuis  plus  d’un  an,  alors 
qu’une  phrénicectomie,  pratiquée  après  échecs  de  traitements  médicaux 
variés  et  du  traitement  bronchoscopique,  n’avait  amené  aucune  amélio¬ 
ration. 

M.  Küss  :  Je  veux  seulement  demander  un  renseignement  à  mon  ami 
Roux-Berger.  De  toutes  les  observations  de  Fontaine  qu’il  a  citées,  la  sep¬ 
tième  ayant  trait  à  une  suppuration  chronique  du  poumon  est  certaine¬ 
ment  la  plus  intéressante  parce  que  terminée  par  la  guérison.  Il  s’agit  du 
malade  qui  a  subi  successivement  une  phrénicectomie,  puis  deux  thora- 
coplasties.  Je  demande  à  Roux-Berger  de  répondre  aux  deux  questions 
suivantes  :  depuis  quand  datent  la  suppuration? y  avait-il  un  foyer  unique? 
et  ne  serait-ce  pas  enfin  à  ceLte  observation  que  s’appliquait  la  réserve 
faite  au  début  de  son  rapport  concernant  le  siège  de  l’abcès  :  abcès  intra¬ 
parenchymateux  ou  pleurésie  interlobaire  comme  je  suis  porté  à  le  croire? 

M.  Roux-Berger  :  A  M.  Sorrel  je  répondrai  qu’il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  de  conseiller  utilement,  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  aussi  complexe,  sans 
avoir  longuement  étudié  le  malade. 

Je  partage  tout  à  fait  l’opinion  de  M.  Baumgartner  :  il  faut  opérer  les 
abcès  du  poumon  avant  leur  passage  à  la  chronicité,  les  abcès  aigus  étant 
plus  facilement  guérissables  que  les  suppurations  chroniques,  constituées 
par  du  pus  disséminé,  du  tissu  scléreux  et  pour  lesquels  l’échec  du  traite¬ 
ment  à  distance  impose  une  pneumectomie  grave.  C’est  également  l’avis  de 
M.  Fontaine  qui  pense  comme  nous  que  la  pneumotomie  est  le  traitement 
de  choix  des  abcès  aigus,  mais  pour  lesquels  la  phrénicectomie  préalable 
parait  être  un  premier  temps  bénin  et  utile.  Elle  a  suffi  à  guérir  l'un  de  ses 
malades. 

Quant  aux  cas  chroniques ,  je  persiste  à  croire  que  la  grande  cause  de 
nos  échecs  réside  dans  l'incertitude  de  l'état  anatomique  de  la  lésion  :  abcès 
unique  qu'un  drainage  guérira  encore?  abcès  multiples  qu'il  faudra 
exciser ?  L’avenir  nous  permettra  peut-être  un  jour,  par  des  diagnostics 
plus  précis  et  plus  complets,  de  résoudre  ce  nœud  du  problème. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Fontaine  pour  l’envoi  de  ses  très  inté¬ 
ressantes  observations. 
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De  la  résection 

comme  moyen  d’éviter  les  complications  pulmonaires 
en  chirurgie  gastrique 
( Avec  statistique  personnelle  intégrale 
de  36  cas  de  résection  gastrique), 

par  M.  Yves  Delagenière  (du  Mans). 

Rapport  de  M.  Louis  Bazt. 


Au  mois  de  juin  dernier,  en  vous  présentant  un  rapport  sur  la  vaccina¬ 
tion  pré-opératoire  à  propos  d’un  travail  de  M.  Murard,  du  Creusot, 
j’essayais  de  situer,  de  préciser  le  rôle  de  cette  méthode.  J’indiquais  qu’elle 
n’était  qu’un  moyen,  parmi  tant  d’autres,  d’obtenir  que  le  succès  complet, 
sans  complications,  couronnât  nos  interventions  et  j’insistais  bien  sur  ce 
point  que  sa  mise  en  œuvre  ne  devait  jamais  nous  faire  perdre  de  vue  que 
la  réussite  d’une  opération  ou  son  insuccès  tenaien  t  d’abord  à  des  conditions 
'chirurgicales  proprement  dites,  c’est-à-dire  à  la  bonne  indication  opératoire, 
eu  choix  judicieux-  du  procédé  employé,  enfin  à  la  correcte  exécution  de 
celui-ci.  Mon  jeune  élève  et  ami,  Yves  Delagenière,  apporte  aujourd’hui  à 
cette  thèse  des  arguments  de  choix,  puisqu’il  vient,  non  seulement  nous 
communiquer  une  belle  et  importante  statistique  personnelle  d’opérations 
sur  l’estomac,  mais  encore  parce  qu’il  nous  rappelle  le  souvenir  et  rensei¬ 
gnement  de  son  père,  homme  unanimement  respecté,  estimé  et  admiré 
parmi  nous,  nous  permettant  ainsi  de  rendre  à  la  mémoire  et  à  la  sagacité 
4e  ce  grand  chirurgien  les  hommages  qui  lui  sont  dus.  Le  travail  d’Yves 
Delagenière,  où  ne  sont  rassemblés  que  des  faits  précis  qui  lui  donnent  sa 
valeur,  me  paraît,  à  ce  titre,  digne  de  vous  être  communiqué  tel  qu’il  nous 
a  été  adressé. 

«  Le  remarquable  rapport  de  mon  maître  M.  Louis  Bazy  à  la  Société  de 
Chirurgie  le  18  j  uin  dernier,  sur  les  complications  pulmonaires  en  chirurgie 
gastrique  et  leur  traitement  par  la  vaccination  préventive,  m’a  incité  à  pré¬ 
senter  quelques  réflexions  dans  lesquelles  entre  pour  une  large  part  l’ensei¬ 
gnement  direct  et  intime  démon  père. 

Ce  dernier,  depuis  1922,  a  pratiqué  systématiquement  la  résection  dans 
tous  les  cas  d’affections  gastriques  où  elle  n’était  pas  formellement  contre- 
indiquée.  Il  m’a  montré  à  la  fois  ses  raisons  d’agir  de"  la  sorte,  et  la  tech¬ 
nique  si  simple  et  si  sûre  à  laquelle  il  s’était  arrêté.  J’ai  donné  ses  résultats, 
auxquels  j’avais  joint  mes  6  premiers  cas,  au  Congrès  international  de 
Varsovie  en  juillet  dernier;  je  rappellerai  seulement  ici  que  pour  plus  de 
140  cas  de  résection  pour  ulcères  (les  seules  que  nous  avions  en  vue),  sa 
mortalité  opératoire  réelle  n’était  que  de  4  p.  100.  Le  chiffre  que  je  vous 
apporte  aujourd’hui  est  en  tous  points  comparable,  avec  un  seul  décès  pour 
~  26  cas  de  résection  gastrique  pour  des  lésions  variées  ;  à  cette  statistique 
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intégrale  des  résections  j’opposerai  tout  à  l’heure  celle  de  10  gastro-enté¬ 
rostomies  simples  pratiquées  dans  la  même  période. 

Voici  d’abord  les  26  .observations  de  résection,  classées  par  lésions 
histologiques  (examens  du  Dr  Beauchef)  : 

A.  Obs.  1.  —  Epithélioma.  C.  L...,  quarante-sept  ans.  Le  1er  octobre  1926, 
résection  type  Billroth  II,  pylore  adhérent.  Récidive  quinze  mois  après  et  mort 

en  février  1928-5 

Obs.  2.  —  Epithélioma.  [C.  E...,  quarante-cinq  ans.  Le  29  septembre  1927, 
résection  type  Billroth  II,  très  étendue.  Guérison  opératoire  sans  incident. 

Obs.  3.  —  Epithélioma.  D.  F...,  cinquante-quatre  ans.  Le .3  décembre  1927, 
résection  type  Bilhoth  II,  fortes  adhérences  postérieures.  Guérison  opératoire 
sans  incidents. 

Obs.  4.  —  Epithélioma.  Mme  C.  D...,  quarante-deux  ans.  Le  23  août  4929, 
résection  en  bloc  avec  les  ganglions  étendus  jusqu’à  3  centimètres  du  cardia. 
Guérison  opératoire  sans  incidents.  Excellentes  nouvelles  en  juin  1930. 

Obs.  8.  —  Epithélioma.  |B.  .E.,.,  cinquante-cinq  ans.  Le  14  septembre  1929, 
résection  type  Billroth  II,  poussée  très  près  du  cardia  en  haut  et  au  ras  du  pan¬ 
créas  en  bas.  Guérison  opératoire  sans  incidents. 

Obs.  6.  —  Epithélioma.  Mme  IL  C...,  cinquante-sept  ans.  Le  8  février  1930, 
résection  type  Billroth  II  et  cholécystostomie  pour  cholécystite  chronique.  A 
l’examen  histologique  très  petit  épithélioma  gastrique  au  début.  Guérison  opé¬ 
ratoire  sans  incidents. 

B.  Obs.  7.  —  Ulcère  calleux  infecté.  C.  F...,  quarante-cinq  ans.  Le  28  avril 
1927,  résection  étendue  jusqu’à  3  centimètres  du  cardia,  type  Billroth  IL  Gué¬ 
rison  opératoire  sans  incidents. 

Obs.  8.  —  Ulcère  calleux  infecté.  Mme  E.  M...,  cinquante  et  un  ans.  ’Le 
27  octobre  1928,  résection  étendue  type  Billroth  II  avec  décollement  gastro¬ 
pancréatique.  Les  adhérences  sont  si  étendues  que  je  ne  peux  faire  qu’une 
gastro-entérostomie  transversale  antérieure.  Guérison. 

Obs.  9.  —  Ulcère  calleux  infecté.  Mme  P.  M...,  cinquante-quatre  ans.  Le 
26  août  1929,  résection  type  Billroth  II;  contrairement  à  l’habitude,  pour  pouvoir 
décoller  l’estomac  des  plans  postérieurs  je  suis  obligé  de  sectionner  d’abord  le 
duodénum.  Mèche  à  la  fin  de  l’intervention  dans  une  niche  pancréatique  du 
volume  d’une  grosse  noix.  Guérison. 

Obs.  10.  —  Deux  ulcères  calleux  infectés.  Mme  W.  J...,  cinquante-deux  ans. 
Le  26  novembre  1929,  résection  type  Billroth  II  avec  décollement  d’adhérences 
pyloro-pancréatiques  très  fortes.  Guérison  gastrique  parfaite.  Mais  le  dixième 
jour,  la  malade  qui  devait  partir  le  lendemain  fait  une  parotidite  droite  ; 
celle-ci  traîne  et  suppure  (streptocoque)  le  vingtième  jour.  Le  vingt-quatrième 
jour,  broncho-pneumonie  de  déglutition  sur  laquelle  se  greffe  une  gangrène 
pulmonaire  à  extension  rapide  ;  mort  le  23  décembre. 

Obs.  11.  — Ulcère  calleux  avec  métaplasie  intestinale.  L.C...,  quarante  ans, 
a  fait  il  y  a  cinq  ans  une  perforation  non  diagnostiquée.  Le  15  février  1930,  je 
trouve  l'étage  sus-mésocolique  uni  en  un  seul  bloc  pur  des  tractus  fibreux  très 
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solides,  reliquats  de  la  péritonite  ancienne.  Ulcère  calleux  sur  la  grande  cour¬ 
bure,  perforé  et  bouché  par  le  mésocôlon  transverse  ;  libération  de  l’estomac 
impossible  ;  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique.  Le  3  mars, 
deuxième  intervention  ;  résection  en  commençant  le  décollement  par  le  duodé¬ 
num;  la  zone  perforée,  de  la  taille  d’une  pièce  de  2  francs,  en  place  a  la  taille 
d’une  petite  paume  après  libération,  ce  qui  montre  à  quel  point  l’estomac 
s’était  ratatiné  ;  la  petite  courbure  est  littéralement  sculptée  dans  le  foie.  Gué¬ 
rison  sans  incidents. 


Obs.  12.  —  Deux  ulcères  calleux  infectés.  P.  P...,  quarante-neuf  ans.  Le 
29  mars  1930,  résection  type  Biliroth  II  avec  décollement  d’adhérences  très 
étendues  de  l’estomac  au  mésocôlon  et  au  pancréas.  Guérison  opératoire  sans 
incidents. 

C.  Obs.  13.  — Gastrite  ulcéreuse.  Mlle  H.  J..,,  quarante-huit  ans.  A  subi  une 
gastro-entérostomie  en  1924  par  un  autre  chirurgien  du  Mans.  Douleurs  et 
vomissements.  Le  29  septembre  1928,  résection  antro-pylorique.  Cholécystec¬ 
tomie  sous-séreuse  (4  calculs).  Guérison  opératoire  sans  incidents. 

Obs.  14.  —  Gastrite  ulcéreuse.  A.  B...,  quarante  ans.  Le  18  mai  1929,  résec¬ 
tion  antro-pylorique  type  Biliroth  II.  Le  21  mai,  douleur  brusque  dans  l’hémi- 
thorax  gauche,  accidents  de  suffocation  qui  cessent;  puis  foyer  pulmonaire 
gauche  avec  température  à  39°S  qui  cède  en  deux  jours.  Mais  le  24  mai  embolie 
massive  qui  tue  le  malade  en  moins  de  dix  minutes. 

Obs.  13.  —Gastrite  ulcéreuse.  Mme  C.  A...,  trente-cinq  ans.  Le  12 juillet  1929, 
résection  antro-pylorique  type  Biliroth  II.  Guérison  sans  incidents. 

Obs.  16.  —  Gastrite  ulcéreuse.  Mmc  F.  M...,  cinquante-six  ans.  Le  1er  avril 
1930,  résection  antro-pylorique  type  Biliroth  II.  Guérison  opératoire  sans 
incidents. 

Obs.  17.  —  Gastrite  ulcéreuse.  Mme  T.  A...,  trente-sept  ans.  Le  12  juin  1930,  ' 
résection  type  Biliroth  II.  Guérison  sans  incidents.” 

D.  Obs.  18.  — Sténose  pylorique  par  gastrite  adénomateuse.  MmeT.  A...,  qua¬ 
rante-six  ans.  Le  3  septembre  1929,  résection  type  Biliroth  II.  Guérison  opéra¬ 
toire  sans  incidents. 

Obs.  19.  —  Sténose  pylorique  par  gastrite  adénomateuse.  Mme  R.  M...,  cin¬ 
quante-sept  ans.  Le  7  septembre  1929,  résection  type  Biliroth  II.  Guérison  opé¬ 
ratoire  sans  incidents. 

Obs.  20.  —  Sténose  pylorique  par  gastrite  adénomateuse.  Mme  G.  Y...,  trente- 
cinq  ans.  Le  30  septembre  1929,  résection  type  Biliroth  II.  Guérison  opératoire 
sans  incidents. 

Obs.  21.  —  Sténose  pylorique  incomplète  par  [gastrite  adénomateuse. 
Mllc  S.  L...,  trente-cinq  ans.  Le  13  novembre  1929,  résection  type  Biliroth  II. 
Guérison  opératoire  sans  incidents.  . 

Obs.  22.  —  Gastrite 'adénomateuse  ancienne.  MIIe  D...,  infirmière  à  la  cli¬ 
nique,  trente-deux  ans.  Le  18  février  ;1930,  résection  type  Biliroth  II  et  appen¬ 
dicectomie.  Guérison  opératoire  sans  incidents. 

Obs.  23.  —  Sténose  complète  [du  pylore  par  gastrite  mixte.  Q.  A...,  cin- 
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quante-quatre  ans.  Le  24  mars  1930,  résection  type  Billroth  II;  le  duodénum 
est  coupé  loin,  la  sténose  se  trouvant  nettement  au  delà  de  la  veine  pylorique. 
Guérison  opératoire  sans  incidents. 

Obs.  24.  —  Gastrite  atrophique  avec  adénome.  Mme  F.  J...  Le  9  mai  1930, 
résection  antro-pylorique,  l’antre  est  très  adhérent  au  mésocôlon  transverse 
que  l’on  est  obligé  de  réséquer  partiellement.  Guérison  opératoire  sans  incidents. 

Obs.  25.  —  Gastrite  atrophique  sclérosante  avec  adénome.  R.  P...,  quarante 
ans.  Le  24  mai  1930,  résection  type  Billroth  IL  Guérison  opératoire  sans 
incidents. 

B.  Obs.  26.  —  Ulcère  de  la  lre  portion  du  duodénum.  J.  R...,  quarante  ans. 
Le  26  juin  1930,  résection  de  l’anlre  du  pylore  et  de  toute  la  lre  portion. du 
duodénum,  coupée  très  obliquement.  Pièce  macroscopique  :  ulcère  rond  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  saignant,  sur  le  duodénum,  à4  centimètres  du  pylore. 
Guérison  sans  incident  (7  juillet). 

Les  dix  observations  de  gastro-entérostomies  simples  présentent  peu 
d’intérêt;  je  me  bornerai  à  donner  les  raisons  pour  lesquelles  je  n’ai  pas 
pratiqué  la  résection  dans  ces  cas  —  en  d’autres  termes  les  contre-indica¬ 
tions  de  la  résection  : 

Obs.  27  et  28.  •—  Cancers  sténosants  du  pylore  avec  noyau  de  métastase 
hépatique;  le  malade  de  l’observation  27  meurt  de  broncho-pneumonie  au  sep¬ 
tième  jour. 

Obs.  29  et  30.  —  Cachexie  avancée  nullement  influencée  par  le  traitement 
pré-opératoire;  le  malade  de  l’observation  29  meurt  de  broncho-pneumonie  à- 
foyers  multiples  le  troisième  jour;  congestion  pulmonaire  légère  dans  l’obser¬ 
vation  30. 

Obs.  31.  —  Adhérences  très  fortes,  non  détachables,  du  côlon  transverse, 
englobant  les  artères  coliques  moyennes  et  droites. 

Obs.  32.  —  Cancer  de  la  grande  courbure  ayant  envahi  le  côlon  transverse  ; 
gastro-entérostomie  simple  avec  préparation  de  l’estomac  et  du  côlon  en  vue 
d’une  résection  en  bloc  dans^un  deuxième  temps;  mais  le  malade,  très  amélioré, 
préfère  rentrer  chez  lui  après  la  gastro-entérostomie. 

Obs.  33.  —  Ulcère  géant  de  la  petite  courbure  remontant  'jusqu’au  cardia  ; 
aurait  nécessité  une  résection  presque  totale.) 

Obs.  34.  —  Malade  en  pleine  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  calleux; 
état  général  grave;  gastro-entérostomie  simple  après  [fermeture  de  la  perfora¬ 
tion;  guérison,  j 

Obs.  35.  —  Jeune  homme  de  vingt  [ans,  tuberculeux  pulmonaire,  avec  sté¬ 
nose  pylorique  partielle,  j 

Obs.  36.  —  Sténose  pylorique  presque  complète,  'peut-être  d’origine  congé¬ 
nitale,  chez  un  enfant  de  sept  ans  malingre  et  débile,  j 

La  mortalité  opératoire  pour  les  résections  ]est  de  1  cas  sur  26 
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( 4  p.  100).  Notons  en  passant  que  les  12  cas  de  cancer  ou  d’ulcères  calleux 
très  adhérents ,  dont  certains  d’une  façon  extraordinaire  (obs.  11),  n’ont 
donné  aucun  décès  malgré  les  difficultés  opératoires. 

Je  ne  considère  pas  comme  un  décès  opératoire  la  mort  par  gangrène 
pulmonaire,  vingt-sept  jours  après  l’intervention,  de  la  malade  de  l’obser¬ 
vation  10,  cette  gangrène  étant  consécutive  à  une  broncho-pneumonie  de 
déglutition  succédant  elle-même  à  une  parotidite  suppurée  très  tardive. 
C’est  là  un  accident  très  rare,  et  qui,  dans  le  cas  particulier,  ne  semble 
vraiment  n’avoir  eu  aucune  relation  avec  l’acte  opératoire.  Je  ne  retiendrai 
donc  pas  non  plus  ce  fait  comme  complication  pulmonaire  d’origine 
opératoire. 

Reste  donc  le  décès  de  l’observation  14  :  celui-ci  est  dû  à  deux 
embolies,  dont  la  seconde  mortelle.  Malgré  la  brusquerie  du  début  et  le 
point  de  côté  intense,  j’avais  pensé,  lors  de  la  première  embolie,  au  troi¬ 
sième  jour  après  l’opération,  à  un  foyer  pulmonaire  septique  pneumonique 
ou  broncho-pneumonique.  C’est  la  deuxième  embolie,  quatre  jours  plus 
tard,  massive,  mortelle,  qui  est  venue  signer  la  nature  de  la  première 
atteinte.  Ce  cas  me  semble  illustrer  remarquablement  l’idée,  défendue  par 
M.  Heitz-Boyer  à  la  séance  du  18  juin,  que  les  accidents  pulmonaires  sont 
sans  doute  très  souvent  d’origine  embolique. 

La  mortalité  opératoire  pour  les  gastro-entérostomies  simples  est  de 
2  cas  sur  10  (20  p.  100)  ;  à  ces  deux  morts,  toutes  deux  dues  à  des  accidents 
broncho-peumoniques  à  foyers  multiples,  il  faut  ajouter  1  cas  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  légère,  n’ayant  pas  entraîné  la  mort,  au  troisième  jour, 
dans  l’observation  30. 

Ce  'sont  donc  S  cas  de  complications  pulmonaires,  dont  deux  mortels, 
sur  10  gastro-entérostomies,  que  je  dois  relever.  Cette  proportion  est 
énorme,  mais  elle  est  due  au  fait  que  j’ai  signalé  dès  le  début  :  c’est  que  la 
gastro-entérostomie  est  réservée  aux  très  mauvais  cas. 

A  quoi  peuvent  être  dus  les  résultats  excellents  de  la  résection,  et 
surtout  T extrême  rareté,  sinon  l’absence,  de  complications  pulmonaires 
chez  les  réséqués ? 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  admettre  une  seule  des  causes  que  l’on  invoque 
habituellement. 

La  vaccination  n’a  jamais  été  employée  pour  aucun  malade.  Les  soins 
pré-opératoires  se  bornent  aux  injections  de  sérum  salé  ou  glucosé,  aux 
toni-cardiaques,  aux  soins  complets  de  la  bouche  et  des  dents,  à  la  gym¬ 
nastique  respiratoire,  enfin  aux  lavages  d’estomac  dont  le  dernier  est  pra¬ 
tiqué  immédiatement  avant  l’opération.f 

L’anesthésie  locale  n’a  été  employée  qu’une  fois,  chez  le  malade  de 
l’observation  29,  mort  d’accidents  pulmonaires  :  coïncidence  sans  doute, 
mais  malheureuse.  Comme  mon  père,  je  n’emploie  habituellement  que 
l’anesthésie  générale  (au  mélange  de  Sehleich. 

Les  soins  post-opératoires  ne  comportent  que  le  lavage  d’estomac  le 
soir  même  de  l’intervention  ou  au  plus  tard  le  lendemain  matin;  le  lever 
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préeoce  le  deuxième  Jour;  la  gymnastique  respiratoire.  En  cas  deshpck,  ce 
qui  est  très  rare,  huile  camphrée  et  surtout  adrénaline  intramusculaire  à 
■doses  répétées. 

De  la  statistique  de  mon  père,  avant  et  après  le  moment  où  il  se  mit  à 
faire  des  résections  systématiques,  des  faits  globaux  que  je  viens  de  vous 
apporter,  et  qui,  malheureusement,  sur  un  nombre  de  cas  encore  bien 
restreint,  s’opposent  de  façon  singulière,  il  me  semble  que  l’on  doit  tirer 
une  conclusion  inévitable  :  c’est  à  la  résection  systématique  que  nous 
devons  la  disparition  quasi-totale  des  accidents  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires  en  chirurgie  gastrique. 

Comment  agirait  la  résection?  11  n’est  pas  défendu  de  penser  que  c’est 
par  la  suppression  totale,  en  bloc,  du  foyer  infectieux  que  laisse  au  con¬ 
traire  en  place  la  gastro-entérostomie  simple.  Je  rappelle  en  effet  que 
l’examen  histologique,  pratiqué  systématiquement  pour  toutes  mes  pièces 
de  résection,  a  montré  dans  tous  les  cas  d’ulcères  calleux  et  de  nombreux 
cas  de  cancer  et  de  gastrite  ulcéreuse  l’existence  d’une  réaction  inflamma¬ 
toire  très  vive  qui  signe  l’infection. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure,  en  inversant  les  termes  que  je  viens 
d’employer,  que  la  résection  systématique  me  paraît ,  en  chirurgie ,  le  plus 
sûr  moyen  d'éviter  les  complications  pulmonaires,  si  redoutables  et  si 
souvent  mortelles.  » 

Je  félicite  bien  sincèrement  mon  ami  Yves  Delagenière  des  beaux 
résultats  qu’il  a  obtenus  et  jeconçois  l’enthousiasme  qu’il  professe  pour  la 
résection  de  l’estomac  qui  lui  a  donné  jusqu’à  présent  une  proportion  aussi 
grande  de  succès.  Mais,  pour  en  revenir  à  ce  que  je  disais  au  début,  je  crois 
que  cette  réussite  constante  tient  aussi  à  ce  qu’il  a  bien  choisi  les  cas  justi¬ 
ciables  de  la  résection.  Nous  sommes  d’accord  pour  penser  ici  que  les  com¬ 
plications  pulmonaires,  à  la  suite  des  opérations  gastriques,  sont  dues  à  des 
embolies  microbiennes  dont  la  venue  facile  jusqu’au  poumon  s’explique 
par  des  considérations  anatomiques  sur  lesquelles  il  serait  superflu  de 
revenir. 

Certes,  quand  on  laisse  en  place,  en  pratiquant  une  simple  gastro-enté- 
.  rostomie,  un  ulcère  ou  un  cancer  de  l’estomac  au  niveau  desquels  existe 
presque  toujours  une  réaction  inflammatoire  qu’on  peut  mettre  en  évidence 
par  des  examens  bactériologiques  et  anatomo-pathologiques,  on  risque  de 
voir  partir  de  ce  foyer  toujours  présent  l’embolie  microbienne  génératrice 
-de  complications  pulmonaires  ou  autres.  Mais  je  pense  aussi  que,  dans 
certains  cas,  la  simple  manipulation  du  foyer  gastrique  infecté,  les 
manœuvres  nécessaires  pour  libérer  ce  foyer  et  le  mobiliser  afin  de  pré¬ 
parer  la  résection,  suffisent  parfois  à  déclencher  l’infection.  On  sait  bien 
aujourd’hui  que  les  adhérences,  les  brides  qui  retiennent  certaines  lésions 
des  viscères  peuvent  être  le  réceptacle  de  germes  microbiens  que  libère 
l’intervention.  Dans  deux  cas  de  résection  gastrique  qui  s’étaient  terminés 
très  rapidement  par  la  mort,  et  dont  j’ai  déjà  donné  ici  même  la  relation, 
j’ai  trouvé  le  streptocoque  à  l’état  pur,  une  fois  dans  le  sang  quelques 
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heures,  avant  la  mort,  et  l’autre  fois,  tout  de  suite  après  la  mort,  en  ense¬ 
mençant  la  moelle  osseuse,  ainsi  que  le  font  les  vétérinaires  lorsqu’ils 
veulent  connaître  la  cause  d’une  septicémie. 

J’ajoute,  bien  entendu,  que  dans  les  deux  cas  l’autopsie  avait  montré  la 
parfaite  correction  de  l’opération,  l’étanchéité  des  sutures  et  l’absence  de- 
toute  réaction  inflammatoire  locale.  C’est  dans  de  semblables  circonstances, 
qui  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  la  virulence  spéciale  d’un  foyer 
inflammatoire  mal  éteint,  ayant  perverti  par  sa  présence  le  jeu  normal  des 
défenses  organiques,  ayant,  en  un  mot,  amené  une  sensibilisation  de 
l’organisme  dont  les  réactions  ont  pris  le  caractère  allergique,  que  la 
vaccination  pré-opératoire,  ou,  pour  mieux  dire,  l’intradermo-réaction  pré¬ 
opératoire,  qui  permet  de  déceler  l’état  de  sensibilité  ou  d’allergie,  et  d’y 
porter  remède  s’il  y  a  lieu,  pourra  rendre  des  services.  J’imagine,  en  effet, 
que  les  incidents  que  j’ai  notés,  et  que  tant  d’autres  opérateurs  ont  notés, 
surprendront,  à  son  tour,  Yves  Delagenière,  quand  sa  statistique  commen¬ 
cera  à  devenir  plus  importante.  Je  voudrais  donc  lui  demander  de  tempérer 
un  peu  ce  que  sa  formule  finale  pourrait  avoir  d’un  peu  trop  absolu,  et  je 
me  trouverais  entièrement  d’accord  avec  lui  s’il  veut  bien  déclarer  avec- moi 
que  la  résection  systématique  paraît  en  chirurgie  gastrique  un  des  plus 
sûrs  moyens  d’éviter  les  complications  pulmonaires. 

Comme  vous  le  voyez,  la  statistique  et  le  travail  de  notre  jeune 
collègue  Delagenière  peuvent  prêter  à  de  fructueuses  réflexions,  et  c’est 
pourquoi  je  vous  propose  de  les  faire  figurer  intégralement  dans  nos- 
Bulletins,  en  adressant  nos  félicitations  à  leur  auteur. 


Un  cas  de  maladie  de  Kôhler  au  niveau  du  semi-lunaire - 
Constatations  cliniques  et  radiographiques  éloignées, 

par  M.  Paul  Masini  (de  Marseille). 

Rapport  de  M.  Louis  Bazy. 

On  donne  le  nom  de  maladie  de  Kôhler,  (du  nom  du  radiologiste  de 
Wiesbaden  qui  l’a  décrite  le  premier  en  1908,  à  une  altération  osseuse  qui 
a  été  signalée  d’abord  au  niveau  du  scaphoïde  tarsien  et  qui  est  essentiel¬ 
lement  la  constatation  d’un  aspect,  radiographique.  On  peut,  à  ce  propos, 
encore  une  fois  déplorer  que  l’on  persiste  à  donner  des  noms  d’hommes, 
non  à  des  maladies  complètement  individualisées  par  leur  pathogénie, 
leurs  lésions  et  leur  évolution,  mais  à  des  symptômes  isolés  qui  peuvent 
appartenir,  en  réalité,  à  des  maladies  différentes.  Dans  une  de  nos  dernières 
séances,  M.  Mouchet  nous  rappelait  que  la  maladie  dite  de  Kôhler  était 
considérée  par  Kôhler  comme  uneanomalie  de  développement,  parSchulsze 
comme  une  fracture  par  compression,  par  Frœlich,  Mouchet  et  Rœderer 
comme  une  ostéite,  dystrophique  ou  inflammatoire.  Il  ajoutait  que  différents 
auteurs  avaient  pu  présenter  des  observations  de  scaphoïdite  tarsienne 


SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  1930 


1383 


tuberculeuse  indéniable,  et  le  rapport  où  il  était  amené  à  présenter  ces 
•commentaires  concernait  un  travail  de  Mm“  Sentis  et  M.  Aimes  qui  traitait 
d’une  scaphoïdite  tarsienne  post-typhique.  Dans  la  dbcussion  qui  suivit  le 
rapport  de  M.  Mouchet,  M.  Sorrel  déclara  qu’il  se  rallierait  plus  volontiers 
à  la  théorie  de  Leriche  et  Policard  qui  veut  voir,  dans  l’aspect  radiologique 
de  la  maladie  de  Kohler,  un  processus  de  décalcification  locale,  d’origine 
encore  indéterminée,  peut-être  sous  la  dépendance  de  troubles  endocri- 
oi  ms.  Qu’est-ce  donc  que  la  maladie  de  Kôhler?  Ce  n’est  pas  l’observation 
de  M.  Masini  qui  nous  permettra  de  répondre  à  cette  question,  puisqu’elle 
a  trait  à  une  affection  traumatique,  et  que  tout  son  intérêt  réside  dans  ce 
fait  que  M.  Masini  a  pu  suivre,  de  février  1928  A  novembre  1930,  soit 
pendant  plus  de  deux  ans,  son  malade,  et  fixer  par  de  belles  radiographies 
l’évolution  des  lésions  osseuses  de  son  blessé.  Voici  l’observation  de 
M.  Masini  : 

«  A  la  séance  du  27  février  1928  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille 
et  à  celle  du  20  avril  1928  à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  j’ai  présenté 
les  radiographies  que  voici  d’un  cas  de  maladie  de  Kohler,  le  deuxième 
publié  en  France,  après  celui  de  MM.  Combier  et  Murard,  du  Creusot, 
le  14  décembre  1927,  à  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris. 

Voici  en  quelques  mots  l’observation  de  ce  malade  : 


K.  P...,  Arménien,  âgé  de  seize  ans,  journalier,  reçoit  un  premier  trauma¬ 
tisme  le  4  février  1928,  sur  la  main  droite,  en  poussant  une  brouette,  et  un 
■deuxième  traumatisme  le  11  février  1928  :  une  planche  lui  est  alors  tombée  sur 
le  poignet  droit.  11  a  dû  interrompre  son  travail  et  a  reçu  les  soins  du  médecin 
■dp  la  Compagnie  d’assurances.  Je  vois  ce  blessé  le  22  février  1928.  Il  présentait 
une  raideur  assez  accentuée  du  poignet,  les  mouvements  étaient  réduits  et 
douloureux.  Sur  la  face  dorsale  et  sur  le  milieu  du  poignet  droit,  j’ai  constaté 
une  tuméfaction  rénitente  et  douloureuse,  l’axe  du  poignet  était  dévié  en  dedans. 
■Ce  blessé  ne  présentait  pas  de  fièvre.  La  radiographie,  faite  par  le  D1'  Liautard, 
a  présenté  un  semi-lunaire  noir,  condensé,  légèrement  aplati  ;  à  noter  une  décal¬ 
cification  très  appréciable  des  autres  os  du  poignet  droit.  La  radiographie  du 
poignet  gauche  ne  présente  aucune  anomalie,  aucun  signe  de  décalcification 
•osseuse.  L’état  général  de  ce  blessé  est  satisfaisant;  il  a  bonne  mine  et  la  corpu- 
lence  d’un  garçon  de  son  âge.  Il  dit  n’avoir  jamais  été  malade,  il  est  le  troisième 
.garçon  d’une  famille  de  cinq  enfants,  tous  bien  portants.  Le  traitement  a 
consisté  dans  l’application  d’un  appareil  plâtré  pendant  quinze  jours,  ensuite, 
séances  de  bains  de  lumière  et  un  traitement  intensif  par  sels  de  chaux;  deux 
mois  après,  le  travail  a  été  repris.  Ce  blessé  ne  souffrait  plus  de  son  poignet  qui 
•est  resté,  néanmoins,  légèrement  ankylosé,  mais  la  douleur  avait  complètement 
-disparu. 

Enfin,  nous  arrivons  aux  constatations  cliniques  et  radiographiques  éloi¬ 
gnées  qui  font  l’objet  de  cette  communication. 

Je  revois  ce  blessé  le  11  juillet  1929,  il  me  communique  un  rapport  d’exper¬ 
tise  dans  lequel  trois  médecins  experts  reconnaissent  la  maladie  de  Kôhler, 
d’origine  dystrophique  par  anomalie  de  développement,  et  accordent  une  inca¬ 
pacité  temporaire  de  trois  mois.  Ce  blessé  avait,  en  effet,  repris  son  travail  de 
manœuvre,  mais  son  poignet  lui  faisant  encore  mal,  le  1 1  juillet  1929,  il  est  venu 
me  consulter  et  me  prier  de  lui  délivrer  un  certificat  qui  lui  permettrait  de 
■demander  au  tribunal  une  contre-expertise.  Je  l’ai  fait  radiographier  une  nou¬ 
velle  fois  par  le  Dr  Liautard  et  la  radiographie  ci-jointe  permet  de  faire  les 
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constatations  suivantes  :  en  comparant  les  deux  épreuves,  l’une  pratiquée  le 
16  février  192S,  l’autre  le  11  juillet  1910,  on  remarque  que  cette  dernière  montre 
un  semi-lunaire  réduit  dans  son  volume,  déformé,  irrégulier,  plus  aplati  encore, 
dont  la  partie  supérieure  en  forme  de  cupule  correspond  à  l’articulation  radiale, 
à  des  contours  plus  nets  ;  la  partie  inférieure,  surface  articulaire,  coiffant  la  tête 
du  grand  os,  n’a  point  changé  d’aspect,  elle  a  conservé  sa  forme  normale,  il  en 
est  de  même  des  parties  latérales  externes  et  internes  correspondant  au  sca¬ 
phoïde  et  au  pyramidal.  L’opacité  de  l’os  est  à  peu  près  la  même  dans  les  deux 
radiographies,  elle  dénote  toujours  les  mêmes  phénomènes  d’ostéite  conden¬ 
sante  le  rendant  plus  imperméable  aux  rayons  X,  lui  donnant  ainsi  un  aspect 
plus  foncé  que  les  autres  os  du  carpe  et  ne  permettant  point  de  distinguer  nette¬ 
ment  sa  structure.  J’ai  pensé,  avec  Mouchet,  qu’il  me  s’agissait  ni  de  tubercu¬ 
lose,  ni  de  syphilis,  ni  d’une  dystrophie  osseuse  comme  le  supposait  Kôhler, 
mais  plutôt  d’une  localisation  d’ostéomyélite  fruste  ou  d’ostéite  post-trauma¬ 
tique,  pathogénie  admise  par  Mouchet  et  Rœderer  dans  la  Revue  d' Orthopédie  ; 
mais  cette  dernière  pathogénie  peut  se  défendre  au  pied  pour  le  scaphoïde,  os 
clef  de  voûte,  mais  difficilement  pour  le  semi-lunaire,  à  la  main.  J’ai  fourni  un 
certificat  d’I.  P.  P.  rattachant  cette  raideur  partielle  et  l'a  douleur  du  poignet  à 
l’accident  subi  le  11  février  1928.  Je  revois  ce  blessé  le  10  octobre  1929.  Il  vient 
à  nouveau  me  consulter,  me  montre  un  rapport  d’expertise  dans  lequel  il  lui  est 
accordé  un  taux  d’incapacité  de  10  p.  100  pour  cette  affection  du  poignet. 

Une  nouvelle  radiographie  pratiquée  à  cette  date  ne  diffère  guère  de  celle  du 
11  juillet  qui  montre  que  l’évolution  est  terminée,  les  contours  articulaires  du 
semi-lunaire  sont  nettement  dessinés  sans  érosion;  néanmoins,  en  pressant  sur 
le  semi-lunaire,  on  provoque  une  douleur  exquise  qui  indique  que  le  processus 
inflammatoire  n’est  pas  encore  complètement  éteint  et  qu’il  persiste  des  reli¬ 
quats  atténués  du  processus  ostéo-myélitique,  le  staphylocoque  est  arrivé  au 
stade  ultime  de  ses  manifestations  radiologiques,  mais  son  évolution  clanique 
n’est  pas  encore  complètement  achevée.  En  dehors  de  cette  douleur  exquise  le 
poignet  n’est  pas  douloureux,  il  peut  exécuter  quelques  mouvements  de  flexion, 
d’extension,  de  pronation  et  de  supination  ;  il  ne  présente  plus  de  tuméfaction 
rénitente  comme  au  début,  l'état  général  est  excellent. 

L’évolution  de  cette  semi-lunite  n’a  pas  été  la  même  que  celle  qui  a  été  décrite 
par  Mouchet  et  Rœderer  pour  la  maladie  de  Kôhler  au  niveau  du  scaphoïde.  La 
maladie,  d’après  ces  auteurs,  met  un  an  et  demi  à  deux  ans  pour  guérir.  Les 
radiographies  successives  montrent  la  tendance  de  l’os  à  recouvrer  peu  à  peu 
une  forme,  une  densité,  une  architecture  et  des  dimensions  normales  ;  cette 
restauration  se  fait  lentement  et  les  signes  cliniques  disparaissent  avant  les 
signes  radiographiques. 

Dans  mon  cas  personnel  l’évolution  n’a  pas  été  pareille  ;  le  semi-lunaire  est 
resté  aplati  et  déformé  et  les  signes  radiographiques  ont  disparu  avant  les 
signes  cliniques,  lesquels,  après  vingt  et  un  mois,  semblent  ne  pas  être  complè¬ 
tement  éteints. 

Le  malade  est  venu  me  l’evoir  et  à  la  date  du  21  novembre  1930,  soit  trente- 
trois  mois  après  l’accident,  j’ai  pu  faire  les  constatations  suivantes  :  tous  les 
mouvements  du  poignet  sont  normaux;  il  n’existe  aucune  douleur  à  la  palpa¬ 
tion;  il  persiste  seulement  une  légère  atrophie  musculaire  au  bras,  à  l’avant-' 
bras  et  à  la  main  du  côté  droit,  par  comparaison  avec  le  poignet  gauche. 

Les  radiographies  de  face  et  de  profil  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
aplatissement  du  semi-lunaire  qui  paraît  en  partie  détruit  vers  sa  région 
moyenne  externe,  en  regard  de  l’articulation  radiocarpienne. 

La  structure  de  cet  os  ne  parait  cependant  point  modifiée  et  l’évolution  du 
mal  paraît  arrêtée.  » 


Telle  est,  Messieurs,  l’intéressante  observation  de  M.  Masini.  Je  vous 
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propose  de  l’insérer  dans  nos  Bulletins, "de  remercier  son  auteur  de  nous 
l’avoir  envoyée  et  de  nous  rappeler  son  nom  quand  nous  aurons  à  élire  nos 
correspondants  nationaux. 

M.  Albert  Moucbet  :  Je  m’associe  entièrement  aux  objections  faites 
par  Louis  Bazy  à  ces  façons  de  dénommer  des  syndromes  cliniques  ou 
radiologiques  par  les  noms  de  ceux  qui  les  ont  décrits  les  premiers. 

Avec  ce  terme  de  maladie  de  Kôhler,  en  particulier,  .nous  sommes  en 
pleine  incohérence  et  nous  devrions,  une  fois  pour  toutes,  renoncer  à 
décrire  des  maladies  de  X...  ou  de  Y...;  cela  ne  dit  rien  à  l’esprit,  et  cela 
ne  sert  qu’à  entretenir  la  confusion. 

Nous  sommes  maintenant  à  la  tête  de  cinq  maladies  de  Kôhler  : 

1°  La  première  maladie  de  Kôhler,  celle  que  j’ai  appelée  la  scaphoïdite 
tarsienne ; 

2°  La  deuxième  maladie  de  Kôhler  ou  épiphysite  métatarsienne,  celle 
qui  atteint  la  tête  des  métatarsiens,  surtout  le  2e  et  le  3e; 

3°  La  maladie  de  Kôhler  du  semi-lunaire ;§ 

4°  La  maladie  de  Kôhler  du  scaphoïde  carpien,  à  laquelle,  parce  que  je 
l’ai  décrite  dans  cette  Société  à  propos  d’une  observation  de  Houzel,  on  a 
associé  mon  nom,  sans  que  je  l’aie  voulu  (maladie  de  Kôhler-Mouchet)  ; 

5°  La  maladie  de  Kôhler-Stieda  que  Kôhler  n’a  pas  décrite  le  premier 
—  c’est  Pellegrini  —  et  qui  consiste  dans  une  ossification  paracondylienne 
interne  du  fémur,  d’origine  traumatique. 

L’observation  de  M.  Masini  concerne  en  somme  une  fracture  du  semi- 
lunaire  avec  aspect  «  marmoréen  »  de  cet  os  :  c’est  la  fracture  qui  est  le  fait 
essentiel  et  il  est  assez  banal. 

Le  détail  curieux  dans  l’observation,  c’est  l’aspect  «  marmoréen  »  de 
l’os  et  son  évolution;  il  constitue  un  utile  document  dans  l’étude  de  ces 
ostéites  éburnantes  que  nous  connaissons  encore  mal  et  à  laquelle  une 
thèse  de  doctorat  de  Bernard  (Paris,  1929)  a  apporté  une  intéressante 
contribution. 

M.  Sorrel  :  Quel  traitement  a  fait  M.  Masini? 

M.  Louis  Bazy  :  Le  blessé  de  M.  Masini  a  été  traité  par  la  mise  en 
place  d’un  appareil  plâtré,  les  bains  de  lumière  et  l’ingestion  de  sels  de 
chaux. 
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QUESTION  A  L'ORDRE  DU  JOUR 

A.  propos  de  la  résection  du  genou  pour  tumeur  blanche, 
par  M.  Mauelaire. 

La  communication  intéressante  de  M.  Sorrel  m’a  suggéré  les  réflexions 
suivantes. 

En  ce  qui  concerne  la  suture  osseuse,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  la  pra¬ 
tiquer  ou  la  rejeter  systématiquement,  c’est  une  question  d’espèce. 

Si  la  section  du  fémur  ne  dépasse  pas  la  base  des  condyles,  on  est  en 
présence  d’une  surface  fémorale  large  qui  s’applique  bien  sur  la  surface 
large  du  tibia,  et  la  suture  n’est  qu’un  procédé  de  sûreté  non  indispen¬ 
sable,  surtout  si,  en  appliquant  le  plâtre,  pendant  son  durcissement,  on 
s’appuie  de  tout  son  poids  sur  la  plante  du  pied  pour  repousser  le  tibia  sur 
le  fémur,  ou  si  on  met  le  membre  vertical,  comme  cela  a  été  conseillé,  et  si 
le  lendemain  on  contrôle  le  contact  fémoro-tibial  sous  l’écran,  on  peut  alors 
corriger  les  déviations  après  avoir  enlevé  la  semelle  plâtrée  ou  par  une 
fenêtre  poplitée  comme  le  conseille  Sorrel. 

Mais  si  la  surface  fémorale  est  étroite,  la  résection  fémorale  ayant  dû 
être  faite  très  haute,  le  fémur  glisse  parfois  soit  dans  le  sens  anléro-pos- 
térieur,  soit  dans  le  sens  transversal.  J’ai  constaté  ces  glissements  sur  des 
radiographies  de  quelques  opérés,  quelque  temps  après  là  consolidation. 
11  en  résulte  parfois  un  déplacement  du  tibia  en  arrière,  parfois  un  peu  de 
genu  varum  ou  du  genu  valgum  ou  du  genu  recurvatum;  Mais  ces  dévia¬ 
tions  sont,  en  général,  peu  marquées.  J’ai  noté  parfois,  sur  des  radiogra¬ 
phies,  la  persistance  d’un  petit  espace  clair  entre  lés  deux  surfaces 
osseuses  tibiale  et  fémorale  et  la  consolidation  était  surtout  périphérique' 
et  elle  était  solide. 

En  résumé,  à  mon  avis,  ce  n’est  que  dans  le  cas  d’inégalité  très  grande 
entre  les  surfaces  osseuses  tibiale  et  fémorale  que  l’ostéosynthèse  est 
indiquée. 

J’ajouterai  que  sur  ces  radiographies  ultérieures,  si  le  fémur  a  été 
sectionné  assez  haut,  j’ai  constaté  qu’il  se  fait  des  ossifications  secondaires 
en  arrière  dans  le  sinus  fémoro-tibial.  Ce  sont  de  véritables  contreforts  de 
soutien  et  de  renforcement.  C’était  très  net  dans  quelques-unes  des  radio¬ 
graphies  que  nous  a  montrées  M.  Frédet. 

Actuellement,  on  fait  les  résections  du  genou  beaucoup  plus  tôt 
qu’autrefois. 

Dans  mes  premières  résections,  j’ai  vu  des  tumeurs  blanches  dans 
lesquelles  il  y  avait  un  peu  de  diaphysite  tuberculeuse  fémorale  et  Le  Dentu, 
en  1895,  avait  recommandé  dans  ces  cas  le  curettage  de  la  moelle  osseuse 
fémorale  et  il  tentait  néanmoins  la  résection.  Mais  dans  ces  cas  nécessitant 
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une  résection  fémorale  haute,  la  surface  fémorale  était  bien  petite  et  elle  se 
désaxait  facilement  en  avant  ou  sur  le  côté,  d’où  l’utilité  également  de 
l’ostéosynthèse  pour  ces  cas  de  lésions  diaphysaires  exceptionnelles. 

Quant  à  l’appareil  plâtré,  il  est  évident  que  l’immobilisation  sera  meil¬ 
leure  si  l’on  prend  le  bassin.  Mais  ce  spica  plâtré  est  bien  gênant  pour  les 
malades.  Je  me  suis  toujours  contenté  d’une  gouttière  remontant  très  haut 
et  dont  les  bords  sont  presque  au  contact  en  avant.  A  la  racine  de  la  cuisse 
je  fais  une  série  de  circulaires,  de  sorte  que  le  genou  est  bien  immobilisé. 
Je  noterai  en  passant  que  j’ai  vu  bien  des  appareils  immobilisateurs  du 
genou  ne  dépassant  pas  le  milieu  de  la  cuisse  ! 

Quant  à  la  technique  opératoire,  le  procédé  de  résection  synoviale  extra- 
capsulaire  de  Frédet  est  excellent,  car  il  enlève  facilement  toutes  les 
lésions  bacillaires  de  la  synoviale  infectée.  Cette  technique  est  plus  rapide 
et  plus  complète  que  l’ablation  par  épluchement  aux  ciseaux  et  j’en  repar¬ 
lerai  dans  un  instant  à  propos  des  essais  de  synovectomie  sans  résection 
osseuse  quand  les  os  sont  sains. 

Je  crois  qu’il  vaut  mieux  enlever  tous  les  tissus  infectés  et,  à  ce  point  de 
vue,  je  ne  sui»  pas  de  l’avis  de  notre  collègue  Le  Fort  qui  pense  que  cela 
n’est  pas  indispensable. 

Les  sections  osseuses  peuvent  être  faites  très  légèrement  obliques  pour 
obtenir  une  légère  flexion  du  genou,  ce  qui  n’est  pas  une  mauvaise  atti- 
tude;  au  contraire,  avec  elle  le  malade  marche  mieux  qu’avec  une  attitude 
complètement  verticale  et  Lucas-Championnière  recommandait  cette  légère 
flexion  de  quelques  degrés  ;  et  je  vois  que  Sorrel  en  est  aussi  partisan.  Je 
l’obtiens  souvent  en  aplatissant  légèrement  avec  le  marteau  la  partie  pos¬ 
térieure  des  surfaces  osseuses. 

En  1925,  j’ai  publié  au  Congrès  de  Chirurgie  une  statistique  allant  de 
1898  à  1925  avec  un  total  de  70  cas  de  résection  du  genou  avec  65  bons 
résultats. 

Six  fois  j’ai  dû  faire  des  grattages  complémentaires;  mais  les  malades 
ont  fini  par  guérir. 

Cinq  fois  j’ai  dû  faire  l’amputation  consécutivement.  Un  de  mes  cinq 
amputés  fut  amputé  trop  tard  et  il  a  succombé. 

Quant  à  la  date  à  laquelle  il  faut  intervenir,  M.  Sorrel  avec  Ménard 
conseille  de  laisser  l’ostéo-arthrite  évoluer  et  de  n’opérer  qu’au  moment 
où  la  réparation  des  lésions  commence;  mais  le  moment  peut  être  bien 
tardif  et  il  me  paraît  difficile  à  préciser.  Je  suis  plutôt  pour  la  résection 
précoce  si  le  malade  ne  veut  pas  accepter  les  lenteurs  du  traitement  conser¬ 
vateur. 

Si  chez  l’adulte  le  traitement  conservateur  par  l’immobilisation  dans 
l’appareil  plâtré  —  immobilisation  pour  laquelle  M.  Sorrel  a  été  un  peu 
dur  —  si  cette  méthode,  dis-je,  perd  actuellement  beaucoup  de  terrain, 
c’est  pour  bien  des  raisons. 

La  première  c’est  que  ce  traitement  est  très  long  ;  il  dure  bien  près  de 
deux  ans,  et  pour  bien  des  malades  cette  période  d’inactivité  à  l’hôpital 
est  un  désastre  pour  leur  intérieur  au  point  de  vue  social.  Aussi  la  plupart 
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des  malades  veulent  maintenant  guérir  très  vite  et  reprendre  leur  existence 
de  travail  le  plus  tôt  possible. 

Comme  dans  les  deux  cas,  le  genou  sera  ankylosé,  ils  préfèrent  l’opé¬ 
ration  malgré  ses  aléas,  mais  avec  elle  la  guérison  est  plus  rapide. 

Sorrel  ne  nous  a  pas  parlé  des  différentes  formes  anatomiques  de  tuber¬ 
culose  du  genou,  or  il  y  a  des  formes  ostéo-articulaires  et  des  formes  syno¬ 
viales  pures.  Il  est  difficile  de  savoir  la  proportion  de  ces  formes  purement 
synoviales  pour  lesquelles  après  la  synovectomie  la  réseetion  osseuse  peut 
être  minime. 

Ollier  admettait  la  synovite  tuberculeuse  sans  lésion  osseuse  dans  un 
tiers  des  cas. 

Martens,  élève  de  Garré,  dit  dans  la  moitié  des  cas;  c’est  bien  exagéré. 

D’après  ce  que  j’ai  observé,  je  dirai  que  les  formes  synoviales  pures 
s’observent  dans  10  p.  100  des  cas  ;  je  parle  surtout  des  adultes. 

Or  dans  ces  formes  synoviales  pures,  quelques  chirurgiens  ont  essayé 
de  se  contenter  de  faire  purement  et  simplement  la  synovectomie,  et  e-’est 
ici  que  le  procédé  de  résection  extra-capsulaire  de  Frédet  est  indiqué,  car 
dans  les  essais  de  synovectomie  pure  et  simple  sans  résection  osseuse,  la 
récidive  de  la  tuberculose  est  survenue  dans  la  moitié  des  cas  (Tavernier) 
l’ablation  des  lésions  tuberculeuses  n’ayant  pas  été  complète.  Le  procédé 
de  Frédet  permet  celte  ablation  complète. 

Après  cette  synovectomie  pure  et  simple,  le  malade  guérit  en  ankylosé 
et  sans  raccourcissement. 

J’ai  pratiqué  une  fois  cette  synovectomie  pure  sans  section  des  os 
Ceux-ci  n’étaient  pas  malades. 

J’espérais  conserver  au  membre  toute  sa  longueur,  mais  mon  opéré  a 
guéri  avec  ankylosé  d’abord  rectiligne,  puis  en  légère  flexion,  ankylosé 
solide,  car  l’opéré  a  repris  son  métier  de  maçon. 

Quant  à  essayer  de  faire  la  synovectomie  pure  et  simple  et  à  refaire  les 
ligaments  croisés  et  latéraux  pour  obtenir  des  mouvements  articulaires, 
malgré  les  miracles  de  l’arthroplastie  de  Murphy,  je  crois  que  c’est  encore 
un  rêve.  Mais  l’expérimentation  et  la  clinique  nous  ont  montré  que  les 
résections  partielles  de  la  capsule  et  de  la  synoviale  du  genou  peuvent  être 
suivies  de  régénération  de  ces  organes  (Sumita,  Segale,  Key,  Allison, 
Broocks,  Phemister,  Miller,  Guilleminet).  Dernièrement,  M.  Madiernousa 
présenté  un  cas  de  résection  très  étendue  de  la  synoviale  du  genou  pour 
lipome  arborescent,  opération  suivie  de  régénération  de  la  synoviale  avec 
tous  les  mouvements  articulaires. 

D’autre  part,  ce  qui  fait  qu’à  l’hôpital  le  traitement  conservateur  est  si 
long,  c’est  que  les  conditions  hygiéniques  dans  les  hôpitaux  urbains  sont 
déplorables.  Les  salles  de  malades  sont  encombrées.  Si  sur  les  murs  il  y  a 
marqué,  par  exemple,  1.600  mètres  cubes  d’air  :  40  lits,  il  y  a  souvent  au 
moins  60  malades  dans  la  salle  et  le  tuberculeux  chirurgical  devient  facile¬ 
ment  un  tuberculeux  pleuro-pulmonaire,  car  son  placement  à  Berck  adultes 
est  long,  ou  bien  il  ne  veut  pas  y  aller  pour  ne  pas  quitter  le  voisinage  de 
sa  famille. 
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Mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  placer  ces  malades  au  bord  de  la  mer  à 
200  kilomètres  de  Paris  ou  dans  un  établissement  démonta  gneà  1.400mètres 
d’altitude. 

On  peut  se  contenter  de  les  placer  dans  des  sanatoria  suburbains,  sur 
un  plateau  àl’abri  du  vent  d’ouest  et  du  vent  du  nord,  à  quelques  kilomètres 
de  la  ville,  dans  une  zone  non  usinière,  et  d’un  accès  facile  pour  les 
visites  de  la  famille,  pour  éviter  l’ennui  qui  frappe  ces  isolés  dont  le  moral 
est  vite  déprimé. 

Dans  la  proche  banlieue  de  Paris,  sur  les  plateaux  environnants  la 
pureté  de  l’air  et  la  luminosité  ou  clarté  sont  bien  meilleures  qu’à  Paris. 

Au  point  de  vue  des  heures  de  soleil  je  rappellerai  par  comparaison  que 
sur  les  bords  de  la  Manche  il  y  a  environ  1.500  heures  de  soleil  par  an; 
dans  la  région  parisienne,  1.750;  à  Arcachon,  1 .850;  à  Pau,  2.000;  à  Antibes, 
2.700;  à  Davos  et  à  Leÿsin,  au-dessus  des  nuages,  1.800. 

J’ajouterai  qu’au  point  de  vue  climatérique,  il  faut  tenir  compte  en 
outre  de  bien  d’autres  facteurs,  tels  l’intensité  des  rayons  solaires,  la 
pureté  de  l’air,  la  température,  la  luminosité,  la  nébulosité,  la  fréquence  et 
la  direction  des  vents,  le  nombre  des  jours  de  pluie  et  de  l’air  salin  ou  iodé, 
toutes  questions  bien  élucidées  patiemment  par  les  météorologistes. 

Or,  depuis  vingt-cinq  ans,  je  soigne  des  tuberculeux  chirurgicaux  dans 
un  petit  sanatorium  suburbain  à  5  kilomètres  de  Paris  et  bien  placé  sur  un 
plateau  et  d’un  accès  facile  pour  les  familles.  Or,  j’y  ai  vu  guérir  par  le 
simple  traitement  conservateur  immobilisateur  bien  des  coxalgiques,  bien 
des  tumeurs  blanches  du  genou,  et  bien  des  mqux  de  Pott.  Il  est  vrai  qu’il 
s’agit  d’un  sanatorium  réservé  aux  femmes,  et  eelles-ci  prennent  plus  facile¬ 
ment  le  temps  de  se  soigner  et  elles  acceptent  la  longue  durée  du  traitement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  plus  dans  les(hôpitaux  urbains  qu’il  faudrait 
•soigner  les  tuberculeux  chirurgicaux  par  les  traitements  conservateurs  : 
c’est  dans  des  hôpitaux  suburbains,  car  on  ne  peut  pas  envoyer  au  soleil, 
au  bord  de  la  mer,  ou  à  la  montagne,  toute  l’armée  des  tuberculeux 
chirurgicaux  qui  encombrent  les  salles  déjà  encombrées  des  hôpitaux 
urbains. 

C’est  ce  que  j’ai  déjà  dit  ici  plusieurs  fois.  Il  y  a  quelques  année*,  sur 
la  demande  des  membres  de  la  Commission  de  placement  des  tuberculeux 
chirurgicaux  adultes  de  Lariboisière,  une  statistique  avait  été  faite  sur  le 
nombre  des  tuberculeux  chirurgicaux  dans  les  services  hospitaliers  de  chi¬ 
rurgie;  la  proportion  approximative  admise  fut  de  un  tuberculeux  chirur¬ 
gical  sur  cinq  malades,  soit  dans  les  hôpitaux  de  Paris  600  malades  atteints 
de  tuberculoses  chirurgicales  pour  un  total  de  3.000  malades  de  chirurgie 
hospitalisés  (2.000  lits  et  1.000  brancards),  pour  lesquels  il  y  a  400  lits 
d’adulles  à  Berck.  Cette  statistique  ne  comprend  pas  évidemment  les  tuber¬ 
culeux  chirurgicaux  soignés  à  domicile  ou  dans  les  dispensaires.  Mais  au 
total,  d’après  les  statistiques  de  la  Ville  de  Paris  et  du  Ministère  d’Hygiène, 
il  y  a  bien  dans  le  département  de  la  Seine  6.000  tuberculeux  chirurgicaux 
et  60.000  tuberculeux  médicaux  ayant  besoin  de  soins  qui  ne  devraient  pas 
leur  être  donnés  dans  Paris. 
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S’il  en  était  ainsi,  les  résections  du  genou  seraient  moins  fréquentes. 

J’ajouterai  qu’avec  un  traitement  conservateur  précoce,  fait  dans  de  bon¬ 
nes  conditions  d'hygiène,  on  verrait  quelques  malades  guérir  avec  quel¬ 
ques  mouvements  articulaires.  Rollier  et  Vignard  le  disent,  et  je  crois 
aussi  l’avoir  observé  et  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

Je  terminerai  en  disant  qu’il  s’est  créé  dans  la  région  parisienne  des- 
sanatoria  privés  ou  hospitaliers  pour  tuberculeux  médicaux. 

Telles  sontles  réflexions  quejedésirais  faire  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  intéressante  de  M.  Sorrel. 

M.  Arrou.  :  La  résection  du  genou  est  revenue  devant  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie.  Elle  a  paru  intéresser  tout  au  moins  quelques-uns  de  ses  membres - 
J’avoue  que  je  n’ai  pas  été  sans  m’en  étonner,  car  je  croyais  cette  question 
connue,  archi-connue,  tous  ses  détails  réglés,  et  réglés  de  façon  telle  qu’on 
n’y  pouvait  guère  revenir,  à  moins  que  quelque  chose  de  tout  à  fait  nou¬ 
veau.... 

Or,  il  ne  s’agit  pas  de  quelque  chose  de  très  nouveau,  mais  de  quelque 
chose  de  très  ancien  :  la  suture  des  os,  l’osléo-synthèse,  que  certains  rejet¬ 
tent,  que  d’autres  accueillent.  J’ai  pensé  que  je  devais  dire  un  mot  sur  ce 
ooin  t  particulier,  et  cela  à  cause  de  mon  entrainement  déjà  ancien  sur  ce 
chapitre  de  chirurgie  opératoire,  mon  expérience  remontant  loin  et  s’éten¬ 
dant  sur  tout  près  de  quarante  ans. 

Faut-il  faire  la  suture  des  os  ?  Ne  faut-il  pas  faire  la  suture  des  os?  C’est 
à  cela  que  je  bornerai  mes  réflexions,  ne  voulant  parler  ni  des  indications , 
ni  des  autres  détails  du  manuel,  toutes  choses  archi-connues  et  sans  véri¬ 
table  intérêt  aujourd’hui. 

Messieurs,  je  n’hésite  pas,  et  je  conseille  à  ceux  qui  manient  la  résec¬ 
tion  du  genou  de  faire  la  suture  des  os.  Ils  la  feront  au  fil  d’argent,  au  fil 
de  bronze,  aux  crins,  comme  ils  croiront  devoir  la  faire,  mais,  à  mon  avis,, 
il  faut  qu’ils  fassent  la  suture  des  os. 

Et  pourquoi? 

Pour  deux  raisons,  tout  au  moins.  D’abord,  il  est  tout  à  fait  remar¬ 
quable  de  voir  l’absence  de  douleurs  dans  le  membre  suturé  et  immobilisé- 
aussitôt  (ou  plus  tard)  dans  le  plâtre.  Que  le  plâtre  y  soit  pour  beaucoup,, 
je  le  concède  aisément.  Mais  il  n’y  est  certainement  pas  pour  tout,  car  je 
suture  les  os  immédiatement,  et  ne  pose  le  plâtre  que  dix  jours  plus  tard.. 
Au  cours  de  ces  dix  jours,  pas  de  douleurs;  les  choses  se  passent  comme 
si  on  avait  fait  une  opération  insignifiante. 

La  seconde  raison,  la  principale  d’ailleurs,  c’est  que  vous  êtes  bien- 
tranquille  pour  vos  os  suturés,  absolument  tranquille.  Pas  de  fuite  en- 
arrière  du  tibia,  pas  de  rotation  (surtout)  du  tibia,  pas  de  fâcheux  récur- 
vatum.  C’est  le  repos  d’esprit  pour  l’opérateur  et  la  certitude  pour  le  malade 
d’avoir  d’emblée  un  genou  irréprochablement  opéré. 

Pourquoi  d’ailleurs  ne  ferait-on  pas  la  suture?  M.  Sorrel  nous  apporte 
17  cas  de  fistulisation  secondaire.  Il  nous  apporte  cela  de  Berck,  de  Berck 
où  on  envoie  tous  les  déchets  opératoires,  où  tout  ce  qui  a  «  raté  »  se  donne 
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Tendez-vous,  etc.  C’est  pourquoi  je  trouve  faible  ce  chiffre  de  17.  Songez 
qu’il  répond  à  l’envoi  de  15  ou  20  départements,  et  s’échelonne  sur  des 
années.  Si  tous  les  opérateurs  de  France  étaient  d’autres  Sorrel,  Berck  ne 
verrait  pas  de  fistule  secondaire.  Mais,  enfin,  on  voudra  bien  comprendre 
•ce  que  je  veux  dire. 

Mettons  quelque  précision.  C’est-à-dire,  comment  faut-il  s’y  prendre 
pour  n’avoir  pas  de  fistule?  Je  vais,  Messieurs,  en  quatre  paroles  vous 
■donner  ma  technique,  et  je  vous  dirai  tout  naïvement  qu’elle  est  bonne, 
non  pas  parce  que  c’est  la  mienne  (elle  ne  m’appartient  aucunement),  mais 
parce  qu’elle  a  réussi  entre  mes  mains,  entre  les  mains  de  mes  assistants, 
qu’elle  peut  réussir  entre  toutes  les  mains,  et  qu’elle  est  d’une  simplicité 
totale. 

Je  passe  un  fil,  du  côté  externe,  dans  le  fémur  et  le  tibia  —  je  passe 
pareillement  un  fil,  du  côté  interne,  dans  le  fémur  et  le  tibia  —  fil  d’argent 
moyen,  pas  trop  gros,  plutôt  fin  —  je  tords  ce  fil  deux  fois,  je  coupe  et  je 
■martèle  cette  torsade  de  lapon  qu’elle  disparaisse  entre  lès  os  rapprochés. 
C’est  là,  je  crois,  tout  le  secret  de  la  réussite.  Jamais  ces  fils  ne  viendront 
soulever,  ni  irriter  la  peau  ;  jamais  on  n’entendra  parler  d’eux.  Ils  sont  là 
pour  la  vie,  et  chercher  à  les  enlever  plus  tard  est  inutile,  puisqu’ils  ne 
-diront  jamais  rien.  Depuis  que  j’agis  ainsi,  c’est-à-dire  depuis  mes  toutes 
premières  opérations,  je  n’ai  jamais,  que  je  sache,  enlevé  un  fil  pour  fis¬ 
tule  ou  autre  chose.  Bien  plus,  je  n’ai  jamais  eu  à  enlever  de  fils  placés  par 
-quelqu’un  de  mes  collègues. 

Voilà,  Messieurs,  ma  pratique.  Elle  n’a  rien  d’original,  elle  est  vieille 
■comme  la  résection,  probablement.  J’ai  cru  que  je  devais  venir  la  défendre, 
car  elle  a  l’épreuve  du  temps.  J’ai  fait  ma  première  résection  du  genou  en 
1891,  il  y  a  trente-neuf  ans;  j’en  ai  fait  d’assez  nombreuses  depuis  pour 
pouvoir  écrire  que  ma  200”  date  de  1925.  C’est  une  chirurgie  qui  m’est 
familière,  et  j’ajoute  que  pas  une  autre  peut-être  ne  m’a  donné  de  pareilles 
satisfactions.  Il  ne  me  semble  pas  qu’il  faille  la  compliquer  par  des  appa¬ 
reils  particuliers,  par  des  poses  particulières.  Tout  est  simple  ici:  l’instru¬ 
mentation,  l’opération  et  ses  suites...  Je  ne  veux  pas  parler  davantage  sur 
■un  sujet  déjà  un  peu  bien  vieux,  et  que  tout  le  monde  connaît. 
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Rétablissement  tardif  de  la  continuité  intestinale 
par  invagination  après  résection  recto-sigmoïdienne, 

par  M.  G.  Jean  (de  Toulon),  correspondant  national. 


A  plusieurs  reprises,  la  question  du  rétablissement  de  la  continuité 
intestinale  par  invagination  après  résection  recto-sigmoïdienne  pour 
cancer  a  été  étudiée  ici,  tout  récemment  encore,  par  M.  Okinczyc.  Ce  réta¬ 
blissement  a  surtout  été  pratiqué  primitivement  :  le  rétablissement  secon¬ 
daire  a  été  cependant  envisagé- et  pratiqué  par  M.  Schwartz1 2  et  plus  tard 
M.  Okinczyc  *  revenait  sur  les  avantages  de  l’opération  secondaire,  tout  en 
reconnaissant  les  difficultés  qu’entraînerait  une  intervention  itérative  : 
nous  croyons  donc  utile  de  verser  aux  débats  une  observation  de  rétablis¬ 
sement  tardif,  neuf  ans  après  une  résection  recto-sigmoïdienne  pour  une 
affection  traumatique. 

En  1921,  M.  Lenormant  voulait  bien  présenter  ici  deux  observations 
que  nous  lui  avions  adressées  de  rupture  rectocolique  par  air  comprimé. 
Nous  avons  pu  suivre  ces  deux  opérés,  auxquels  nous  avions  fait  une  large 
résection  du  rectum  et  du  sigmoïde,  suivie  d’anus  médian  sous-ombilical, 
dont  le  fonctionnement  était  parfait. 

Les  opérés  paraissaient  moralement  accoutumés  à  cette  infirmité;  un 
d’entre  eux  cependant  n’avait  à  cette  époque  que  quinze  ans;  nous  n’avons 
donc  pas  été  étonné  de  le  voir  revenir,  il  y  a  quelques  mois,  nous  dire  toute 
la  détresse  qu’il  éprouvait  d’avoir,  à  vingt-quatre  ans,  un  anus  contre 
nature  définitif  et  nous  supplier  de  l’en  débarrasser. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  nous  parut,  a  priori, 
assez  difficile  à  réaliser;  le  rectum  avait  été  sectionné  au  fond  du  petit 
bassin  et  la  résection  s’étendait  en  haut  jusqu’au  côlon  descendant,  à  tel 
point  que  l’abouchement  à  la  peau  de  ce  dernier  tirait  assez  fort,  quoique 
cet  abouchement  fût  fait  près  de  l’ombilic;  le  raccordement  rectocolique 
direct  paraissait  donc  impossible  par  insuffisance  de  longueur  intestinale 
et  nous  envisagions  déjà  les  difficultés  qu’entraînerait  le  raccordement  du 
rectum  avec  d’autres  segments  intestinaux  avec  résections  ou  exclusions, 
ou  bien  la  transposition  d’un  segment  de  grêle  entre  rectum  et  côlon, 
opération  de  Quinto  Yignolo. 

Avant  de  prendre  une  décision  nous  demandons  une  radioscopie  du 
côlon  descendant  pour  nous  assurer  de  sa  longueur,  de  sa  mobilité;  à  notre 


1.  A.  Schwartz  :  Soc.  Nat.  Je  Chic.,  séance  du  31  octobre  1928. 

2.  Okinczyc  :  Soc.  Nat.  de  Chir.,  séance  du  19  février  1930. 
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grande  surprise,  le  côlon  descendait  plus  bas  que  l’anus  médian  de  trois 
travers  de  doigt  environ,  formant  une  sorte  d’anse  parfaitement  mobile 
au-dessus  du  pubis.  Au  cours  des  années,  un  allongement  du  côlon 
descendant  s’était  produit,  qui  avaient  quelque  sorte  sigmoïdisé  ce  seg¬ 
ment  intestinal,  rendant  vraisemblement  possible  le  raccordement  recto- 
colique  envisagé! 

Le  malade  fut  donc  préparé  pour  l’intervention  et  des  lavements  avec 
une  sonde  à  double  courant  furent  donnés  pour  nettoyer  le  bout  rectal  ; 
l’eau  de  lavage  ressortant  toujours  propre,  nous  eûmes  le  tort,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  de  ne  pas  nous  assurer  par  une  rectoscopie  de  l’état  de 
vacuité  et  de  propreté  de  la  cavité  rectale. 

Le  17  avril  1930,  sous  anesthésie  au  balsoforme,  l’anus  contre-nature  est 
fermé  par  un  cerclage  au  fil  de  soie,  libéré  par  une  incision  circonféren¬ 
tielle;  laparotomie  médiane. 

L’anse  formée  par  le  côlon  descendant  constitue  bien  une  sorte  de  sig¬ 
moïde;  sa  longueur  n’est  cependant  pas  suffisante  pour  un  raccordement 
au  rectum  ;  le  péritoine  est  incisé  assez  haut  le  long  du  bord  externe  du 
côlon,  puis  large  clivage  rétrocolique  pour  obtenir,  sans  sacrifier  les 
artères  importantes  du  méso,  la  longueur  d’intestin  nécessaire  pour  que 
l’anus  artificiel  puisse  être  amené  sans  tirer  au  delà  du  sphincter. 

Le  moignon  rectal  que  nous  croyons  atrophié  au  fond  du  petit  bassin 
apparaît  au  contraire  saillant  en  dôme,  de  consistance  dure;  après  protec¬ 
tion  très  soignée  par  des  champs,  incision  du  rectum,  il  contient  un  féca¬ 
lome  du  volume  d’une  pomme  et  ceci  explique  peut-être  les  envies  d’aller 
à  la  selle  avec  une  émission  de  gaz  dans  les  jours  qui  suivirent  l’opération, 
et  plus  récemment  les  poussées  douloureuses  dans  le  rectum.  Le  fécalome 
enlevé  à  la  grosse  curette  mousse,  le  rectum  est  nettoyé  et  iodé. 

L’extrémité  colique  libérée  est  fixée  après  coprostase  et  nettoyage  à  un 
passe-drain  flexible’  comme  le  faisait  Desjardins  avec  sa  bougie;  le  passe- 
drain  est  poussé  à  travers  le  sphincter,  où  un  deuxième  aide  le  saisit  et  le 
tire  jusqu’à  ce  que  le  côlon  sorte  de  l’anus  de  3  centimètres  environ.  Le 
côlon  invaginé  est  fixé  par  des  points  séparés  au  fil  de  lin  à  la  tranche 
rectale;  ces  points  sont  difficiles  à  placer  en  arrière  à  cause  du  méso,  une 
veine  fut  même  blessée  par  un  coup  d’aiguille  et  dut  être  liée.  On  continue 
à  tirer  sur  le  côlon  et  un  deuxième  plan  de  suture  est  posé  qui  enfouit  le 
premier;  deux  points  entre  le  péritoine  postérieur  et  le  côlon  ferment  le 
pont  créé  par  l’intestin  abaissé.  Drainage  du  petit  bassin  par  un  petit 
Mikuliez.  Le  segment  colique  extériorisé  à  l’anus  a  5  centimètres  de  hau¬ 
teur;  je  le  fixe  par  des  fils  de  soie  aux  téguments  fessiers  voisins  pour 
éviter  toute  ascension. 

Les  suites  opératoires  furent  relativement  simples  :  émission  de  gaz  au 
deuxième  jour;  un  laxatif  le  sixième  jour  donne  une  selle  normale.  Le 
quinzième  jour  l’opéré,  qui  depuis  l’intervention  se  plaignait  de  coliques 


1.  Passe-drain  pour  le  drainage  vaginal  après  ^hystérectomie  totale.  L’Asepsie 
n°  12,  1930. 
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légères,  présente  des  douleurs  abdominales  plus  aiguës  survenant  par 
crises;  le  ventre  se  ballonne  et  on  voit  au  cours  des  crises  des  reptations 
d’anses  intestinales  sous  la  peau  ;  l’émission  de  gaz  calme  momentanément 
les  douleurs.  Des  laxatifs  quotidiens  permettent  d’obtenir  péniblement  des 
selles.  L’obstruction  intestinale  était  certaine  et  malgré  les  points  que  nous 
avions  mis  nous  pensions  au  cas  de  la  malade  de  Schwartz,  nous  préparant 
à  opérer  si  l’occlusion  se  qfomplétait;  cette  dernière  disparut  cependant 
progressivement  dix  jours  après;  vraisemblablement  elle  avait  pour 
origine  un  œdème  au  niveau  des  sutures  rectocoliques  ou  du  méso. 

Le  segment  colique  extériorisé  s’est  sphacélé  dès  le  deuxième  jour;  les 
points  de  fixation  à  la  peau  lâchent  vers  le  sixième  et  tout  disparaît 
au-dessus  du  sphincter;  au  quinzième  jour,  on  sent  au  toucher  rectal  le 
bout  intestinal  en  battant  de  cloche  dans  la  cavité  rectale,  rigide  comme  un 
col  utérin,  ayant  environ  trois  travers  de  doigt  de  hauteur;  l’index  pénètre 
facilement  dans  l’orifice  de  cet  anus  artificiel.  Nous  avons  suivi  au  recto- 
scope  l’évolution,  l’involution,  devrions-nous  dire,  de  ce  segment  colique; 
il  a  mis  des  semaines  à  prendre  sa  position  définitive,  se  raccourcissant 
progressivement.  Au  sixième  mois,  il  ne  fait  plus  qu’une  saillie  de  2  centi¬ 
mètres  dans  le  rectum;  sa  surface  extérieure  a  la  couleur  rosée  du  reste  de 
la  muqueuse  rectale;  son  orifice  est  béant,  large  mais  pas  assez  souple 
cependant  pour  permettre  l’introduction  du  tube  rectoscopique  d’adulte;  le 
fonctionnement  du  sphincter  est  absolument  normal,  les  selles  sont  régu¬ 
lières  et  il  ne  s’est  produit  aucune  nouvelle  poussée  d’obstruction. 

Le  procédé  de  Mummery,  utilisé  pour  les  cancers  du  segment  terminal 
du  côlon  pelvien,  a  été  employé  ici  au  rétablissement  de  la  continuité  intes¬ 
tinale  après  une  très  large  résection  du  rectum  et  du  côlon  sigmoïde  en 
entier.  Ce  rétablissement  par  invagination,  étant  donné  l’étendue  de  la 
résection,  eût  été  évidemment  impossible  au  moment  de  l’opération 
première. 

Des  conditions  anatomiques  défavorables  primitivement  peuvent  donc, 
avec  le  temps,  se  modifier;  comme  l’a  signalé  M.  Schwartz,  l’anse  fixée  à  la 
paroi  s’était  allongée  sous  l’influence  de  son  poids. 

En  s’assurant  par  un  examen  radiologique  de  la  longueur  approxima¬ 
tive  de  l’anse  abouchée  à  la  peau,  un  certain  nombre  de  porteurs  d’anus 
contre  nature  définitifs  après  opération  conservatrice  du  sphincter  peuvent 
donc  profiter  secondairement  de  la  réalisation  si  précieuse  pour  eux  de  cet 
anus  transanal,  alors  que  ce  raccordement  avait  été  jugé  inexécutable  au 
cours  de  l’intervention  primitive  pour  des  raisons  de  trop  grande  gravité 
opératoire  ou  d’impossibilité  anatomique  comme  dans  notre  cas. 
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Sur  une  technique  de  cholécystostomie  continente , 
par  MM.  Bernard  Desplas  et  Jean  Meillère. 


Il  est  des  cas  où  la  vésicule  plus  ou  moins  distendue  est  immédiatement 
sous  la  paroi.  On  décide  de  faire  un  drainage  vésiculaire. 

Habituellement  on  fait  la  cholécystostomie  sans  technique  bien  précise, 


Fig.  1. 


■en'solidarisant  la  paroi  vésiculaire  à  la  peau  ou  au  muscle,  en  mettant 
<lans  sa  cavité  un  drain  quelconque,  sans  chercher  à  invaginer  les  lèvres  de 
la  fente  vésiculaire,  ou  à  les  serrer  autour  de  la  sonde.  Souvent  même,  on 
s’attache  à  fixer  ces  lèvres  à  la  peau.  Enfin  on  laisse  parfois  un  drain  ou  des 
mèches  dans  la  région  sous-hépatique. 

Cette  technique  défectueuse  entraîne  des  inconvénients  multiples. 
.D’abord  la  bouche  n’est  pas  continente  et  un  écoulement  incessant  et 
abondant  de  bile  se  fait  par  la  plaie  opératoire,  autour  du  drain,  souillant 
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le  pansement,  irritant  la  peau,  déterminent  des  ulcérations,  empêchant  la 
cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ou  en  provoquant  la  désunion.  Dans  ces 
conditions  la  dérivation  prolongée  trouble  l’état  général  du  malade,  et 
l’empêche,  à  cause  de  tous  les  petits  ennuis  dus  à  la  fistule  biliaire  incon¬ 
tinente,  de  reprendre  une  certaine  activité.  D’autre  part,  une  fistule  biliaire 


Fig.  2. 

externe,  ourlée,  muco-eutanée,  se  forme  souvent  et  nécessite  pour  se  fermer 
une  intervention.  Enfin  le  drainage  ou  le  tamponnement  sous-hépatique 
laissent  des  séquelles  indélébiles  de  péritonite  plastique  qui  peuvent  ulté¬ 
rieurement  déterminer  des  syndromes  douloureux  ou  des  syndromes  de 
sténoses  variables. 

Or  notre  pratique  (depuis  1923  l’un  de  nous  a  fait  55  cholécystosto¬ 
mies)  nous  a  montré  les  indications  étendues  de  la  cholécystostomie  et  ses 
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avantages,  à  condition  que  Ton  puisse  maintenir  la  dérivation,  même  de 
longs  mois,  sans  craindre  les  ennuis  que  nous  avons  rappelés,  et  sans 
troubler  l’état  général  ni  l’activité  du  malade;  il  faut,  en  somme,  réaliser 
une  cholécystostomie  continente. 

A  cet  effet,  nous  employons  depuis  1925  un  procédé  dérivé  de  ceux 


visant  à  réaliser  une  gastrostomie  continente.Jl.es  lèvres  de  la  fente  vésicu¬ 
laire  invaginées  sont  serrées  autour  d’une  sonde,  type  Malécot  ou,  mieux, 
type  Pezzer,  dont  la  dilatation  empêche  la  sortie  rapide,  précoce  ou  préma¬ 
turée;  puis  elles  sont  fixées  au  péritoine  pariétal  ou  mieux:  au  plan  péri- 
tonéo-aponévrotique  profond.  La  plaie  opératoire  est  fermée  totalement 
de  part  et  d’autre  de  la  sonde  sans  aucun  drainage,  ni  tamponnement  sous- 
hépatique. 
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Voici  d’ailleurs  les  différents  temps  de  cette  technique,  le  malade  étant 
couché  en  position  proclive  dorsale  cambrée. 

1°  Incision  pariétale  longue  d’environ  10  centimètres  partant  du  rebord 
costal,  elle  descend  juste  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit,  au 
point  où  la  paroi  est  presque  uniquement  aponévrotique.  Autant  que  pos¬ 
sible,  respecter  les  nerfs  qu’on  réclinera  en  haut  ou  en  bas  (fig.  1). 

2°  Ponction,  incision  et  évacuation  de  la  vésicule,  après  examen  de  la 
région  sous-hépatique,  ponctionner  la  vésicule  avec  une  seringue  montée, 
dont  le  contenu  est  envoyé  au  Laboratoire  ;  puis  incision  du  fond  de  la 


vésicule,  dont  le  contenu  est  enlevé  par  une  curette  doucement  maniée. 

3°  Mise  en  place  d'une  sonde  de  Pezzer  et  fixation  à  la  vésicule  par 
4  1 ils  invaginants  :  introduction  d’une  sonde  de  Pezzer  munie  de  l’opercule 
de  Cavaillon  dans  la  cavité  vésiculaire;  aux  quatre  points  cardinaux, 
autour  de  la  sonde,  sur  la  paroi  vésiculaire  à  1  centimètre  des  lèvres  de  la 
fente,  placer  4  catguts  n°  1  séro-musculaires,  non  perforants,  de  manière 
qu’une  fois  noués  ils  invaginent  les  lèvres  de  la  fente  vésiculaire,  les  plis¬ 
sent  et  les  serrent  autour  de  la  sonde  (fig.  2  et  3). 

4°  Fixation  du  fond  de  la  vésicule  à  la  paroi,  les  chefs  de  chaque  fil 
sont  alors  passés  au  méridien  de  la  sonde,  au  travers  de  la  paroi  péritonéo- 
aponévrotique  et  serrés  (fig.  2,  3  et  4),  d’où  accolement  du  péritoine  vési- 
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culaire  au  péritoine  pariétal  et  exclusion  de  la  grande  cavité  péritonéale  de 
la  fistule  vésiculaire. 

5°  Fermeture  de  le  paroi,  au-dessus  et  au-dessous,  fermeture  complète 
sans  drainage  de  la  plaie  opératoire. 

6°  Fixation  de  la  sonde  à  la  paroi  par  la  mise  en  place  de  l'opercule  de 
Cavaillon.  En  tendant  la  sonde,  fixée  par  une  pince  au  ras  de  la  paroi 
abdominale,  on  fait  glisser  sur  elle  l’opercule  jusqu’à  la  paroi  (fig.  5).  La 
pince  est  enlevée  et  l'opercule  fixé  contre  la  peau  par  une  lame  de  leuco- 
plaste  perforée  en  son  milieu. 

Le  pansement  terminé,  la  sonde  est  prolongée  par  un  raccord  en  verre 
et  un  tube  de  caoutchouc  qui  déverse  la  bile  dans  un  bocal. 


En  somme,  nous  réalisons  ainsi  une  cholécystostomie  : 

Continente  ; 

Par  invagination  ; 

Sans  drainage  sous-hépatique. 

Ces  trois  points  résument  ses  avantages. 

.  La  bouche  continente  évite  tous  les  petits  ennuis  pariétaux  (ulcération 
cutanée,  digestion  de  la  paroi)  et  la  déperdition  exagérée  de  la  bile  qui 
altère  l’état  général.  Ainsi  la  dérivation  peut  être  maintenue  de  longs  mois, 
la  sonde  pouvant  être  changée  facilement  et  le  sujet  pouvant  reprendre  une 
vie  assez  active  grâce  au  port  d’une  ceinture  munie  d’un  réservoir  où  la 
bile  s’accumule.  On  peut  d’autre  part  profiter  de  la  dérivation  pour  faire 
une  exploration  radio-lipiodolée  des  voies  biliaires. 

L’invagination  de  la  paroi  vésiculaire  sur  la  sonde  a  l’avantage  de 
permettre  la  fermeture  de  la  plaie  et  de  la  fistule  en  quelques  jours,  lors¬ 
qu’on  retire  la  sonde  de  Pezzer.  Dans  un  seul  cas  (sur  53),  il  a  été  nécessaire 
de  fermer  une  fistule  invétérée  à  la  manière  de  Dupuytren. 

Enfin  l’absence  de  drainage  sous-hépatique  évite  la  production  de  périto¬ 
nite  plastique  qu’entraîne  infailliblement  le  drainage  ou  le  tamponnement , 
et  les  accidents  graves  et  indélébiles  qui  en  sont  la  conséquence  habituelle. 

Nous  avons  opéré  55  malades  suivant  ce  procédé  et  nous  n’en  avons  eu 
que  des  avantages. 

M.  T.  de  Martel  :  J’ai  depuis  plus  de  quinze  ans  toujours  drainé  la 
vésicule  à  distance,  et  cela  systématiquement  en  introduisant  dans  son 
fond  un  tube  de  caoutchouc  muni  d’une  olive  de  verre  sur  la  gorge  de 
laquelle  je  lie  la  vésicule  à  l’aide  d’un  fil.  J’abandonne  le  tout  dans  le 
ventre,  et  je  ferme  la  paroi  hermétiquement  autour  du  tube  de  caoutchouc. 
Le  tube  tombe,  en  général,  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours  et  la  fistule  se 
ferme  spontanément.  Quand  on  réopère  pour  enlever  la  vésicule,  on  ne 
retrouve  pas  la  trace  de  la  première  opération.  Cette  manière  de  faire 
permet  de  drainer  avec  une  sécurité  parfaite  une  vésicule  qu’on  ne  peut 
attirer  à  la  peau. 
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M.  le  professeur  Duval  nous  dit  que  ses  maîtres  mettaient  déjà  un  tube 
dans  la  vésicule  et  que  mon  petit  truc  est  vieux  de  trente  ans.  Mais  je  me 
permets  de  lui  faire  remarquer  que  leurs  malades,  moins  heureux  que 
mon  truc,  n’avaient  pas  toujours  le  loisir  de  vieillir,  car  si  le  tube  glissait, 
comme  je  l’ai  vu,  le  malade  mourait.  C’est  pour  avoir  assisté  à  cet  accident 
que  j’ai  eu  l’idée  de  munir  le  tube  d’une  olive  de  verre  sur  lequel  je  lie  la 
vésicule-  Je  n’ai  jamais  cru  que  j’avais  inventé  quelque  chose,  puisque  je 
n’ai  jamais  parié  ici  de  ce  point  de  technique. 

M.  Michel  Deniker  :  Depuis  une  dizaine  d’années,  je  ne  fais  plus  de 
cholécystostomie  classique,  c’est-à-dire  en  ourlant  l’orifice  vésiculaire  à  la 
paroi.  A  l’instigation  de  de  Martel,  un  jour  que  j’étais  embarrassé  pour 
amener  à  la  peau  une  vésicule  profondément  située  chez  une  femme  grasse, 
j’ai  fait  le  drainage  avec  un  petit  tube  de  Paul  et  m’en  suis  bien  trouvé. 
Depuis,  j’ai  utilisé  et  continue  à  utiliser  les  petits  embouts  de  verre  munis 
d’une  gorge  dont  de  Mai  tel  a  créé  un  modèle  très  pratique  et  très  léger.  On 
les  fait  entrer  à  frottement  dans  l’orifice  de  ponction  de  la  vésicule  et  on  les 
fixe  en  serrant  sur  la  gorge  de  l’embout  un  fil  circulaire  faufilé  à  l’avance. 

L’opération  se  fait  très  rapidement  et  très  simplement,  le  tube  tombe 
seul  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  le  trajet  de  drainage  se  ferme  ensuite 
très  facilement.  Je  n’ai  jamais  agi  autrement  depuis  dix  ans  et  n’ai  jamais’ 
eu  le  moindre  ennui. 

M.  Duval  :  Je  voudrais  simplement  manifester  mon  étonnement  d’en¬ 
tendre  donner  aujourd’hui  comme  procédé  nouveau  l’introduction  d’un 
tube  de  caoutchouc  dans  une  vésicule  biliaire  qui  ne  vient  pas  à  la  peau. 
Je  ne  sais  pas  de  qui  est  le  procédé,  je  ne  m’en  souviens  pas,  mais  il  y  a 
trente-cinq  ans  environ,  alors  que  j’étais  externe  ou  interne,  lorsqu’une 
vésicule  ne  venait  pas,  il  venait  à  tout  le  monde  de  mettre  une  sonde  de 
Nélaton,  sans  qu’on  ait  donné  de  nom  quelconque  à  cette  simple.manœuvre, 

.VI.  Desplas  :  Je  répondrai  à  de  Martel  et  à  Deniker  que  le  procédé  que 
j’ai  indiqué  ne  s’applique  qu’aux  vésicules  superficielles,  plus  ou  moins 
distendues,  qui  viennent  facilement  à  la  paroi  et  que  l’on  veut  drainer  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

i  De  Martel  et  Deniker  parlent  du  drainage  des  vésicules  scléro-atro- 
phiques  profondes,  dans  lesquelles,  depuis  bien  longtemps,  on  place  un 
drain  entouré  de  mèches.  J’ignorais  le  point  de  technique  particulier  dont 
parle  de  Martel. 

Mais  les  cas  dans  lesquels  on  peut  employer  le  procédé  que  je  recom¬ 
mande  n’ont  aucun  rapport  avec  ceux  dont  parlent  Deniker  et  de  Martel. 

Il  s’agit,  en  effet,  pour  moi,  de  drainer  la  vésicule  pendant  plusieurs 
mois,  d’établir  une  bouche  continente,  et  d’éviter  tout  drainage  sous-hépa¬ 
tique  cause  de  péritonite  sous-hépatique  avec  ses  retentissements  sur  les 
voies  biliaires  et  le  duodénopylore.  ^ 

Le  procédé  que  je  vous  ai  soumis,  inspiré  de  la  technique  de  Wjtzel 
pour  les  gastrostomies  continentes,  m’a  toujours  donné  entière  satisfaction 
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pour  le  drainage  prolongé  et  cependant  continent  de  la  vésicule  dans  cer¬ 
tains  états  hépato-biliaires  J’ajoute  qu’il  permet  aux  malades  de  mener 
une  vie  normale. 


PRÉSENTATIONS  DE  MALADES 

Des  avantages  de  l’anesthésie  locale 
dans  la  neurotomie  rélro-gassérienne, 

par  M.  J.  Sénèque. 

M.  Cunéo,  rapporteur. 


Résultat  éloigné 

d*une  pyarthrose  suppurée  gonococcique  du  genou 
traitée  par  la  méthode  de  Roiqçloux 
( Vaccination  par  la  porte  d'entrée  élective), 

par  MM.  Bernard  Desplas  et  Zagdoun. 

Le  malade  que  je  vais  vous  présenter  et  au  sujet  duquel  je  vous  com¬ 
muniquerai  ultérieurement  tous  les  examens  cliniques  et  bactériologiques 
est  entré  à  la  Pitié  (service  du  Dr  Chevrier)  le  12  mars  1930,  présentant  une 
arthrite  suppurée  du  genou  gauche  d’origne  gonococcique.  Une  ponction 
pratiquée  montrait  du  pus,  le  malade  avait  39°  et  un  écoulement  verdâtre 
urétral  signait  la  lésion. 

Le  traitement  appliqué  a  été  la  vaccination  de  Poincloux,  traitement  sur 
lequel  notre  collègue  Basset  a  déjà,  à  plusieurs  reprises,  attiré  notre  attention. 

J’ai  injecté,  an  niveau  de  la  fosse  na.viculaire.  sons  la  muqueuse  uré- 
.  traie,  du  vaccin  nntigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  par  1/4  de  centi-. — 
mètre  cube,  par  1/2  centimètre  cube  : 

/Trois  injections  la  première  semaine; 

Quatre  injections  la  deuxième  semaine. 

Les  premières  injections  ont  déterminé  une  réaction  thermique  très 
importante,  40°,  41°,  avec  frisson,  et  l’écoulement  urétral  après  avoir 
augmenté  s’est  tari.  La  réaction  thermique  importante  démontre  qu’il  n’y 
a,  pas  d’erreur  dans  le  diagnostic  bactériologique  et  que  le  vaccin  employé 
•  correspond  bien  à  l’agent  infectieux.  Quand  il  n’existe  pas  die  réaction 
thermique  après  l’injection  vaccinale  c’est  que  le  vaccin  ne  correspond  pas 
^  à  l’agent  infectieux. 

Le  genou  a  diminué  de  volume,  a  repris  sa  mobilité.  Une  ponction 
pratiquée  le  1er  avril  1930  a  montré  un  liquide  séreux,  épais,  transparent, 
amicrobien,  acellulaire. 
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Le  malade  a  marché  vers  le  6  avril  et  a  quitté  le  service  le  12  avril  193(L 
Pratiquement  le  genou  a  repris  son  état  normal  un  mois  et  demi  après  le 
début  des  accidents. 

L’état  actuel,  comme  vous  le  voyez,  est  excellent. 

Le  malade  a  repris  son  travail  le  1er  juin,  il  est  menuisier  et  reste  toute 
la  journée  debout.  Depuis  cette  époque  il  n’a  jamais  plus  été  gêné. 

L’intégrité  du  genou  est  complète,  tous  les  mouvements  sont  conservés 
dans  leur  amplitude  et  dans  leur  force.  La  rotule  est  mobile.  Pas  d’épais¬ 
sissement  synovial.  Aucun  point  douloureux.  Aucune  atrophie  musculaire. 

C’est  un  très  beau  résultat. 

M.  Basset  :  Je  suis  très  heureux  que  Desplas  nous  ait  amené  son- 
malade. 

L’excellence  du  résultat  obtenu  dans  ce  cas  particulier  confirme  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode  de  vaccination  régionale  que  le  Dr  Poincloux  et  moi 
avons  mise  au  point  et  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  plusieurs  fois.  Comme  je- 
vous  l’ai  dit  ici  même,  elle  nous  a  donné  une  série  de  résultats  très  favorables. 

J’ai  revu  il  a  quelques  jours  une  jeune  femme  traitée  par  nous,  dans 
mon  service,  pour  métro-salpingite  et  arthrite  gonococcique  du  genou.  Klle 
a  mené  à  bien  une  grossesse  et  son  genou  comme  celui  du  malade  de 
Desplas  a  des  fonctions  absolument  normales. 


Luxation,  fracture  atloïdo-axoïdienne 
avec  grand  déplacement, 

par  MM.  Bernard  Desplas  et  Zagdoun. 

Je  vous  présente  ce  blessé  qui  a  été  traité  au  Service  9  de  la  Pitié  pour 
une  luxation-fracture  atloïdo-axoïdienne  avec  grand  déplacement. 

Ce  blessé,  le  26  janvier  1930  à  11  heures  du  matin,  fait  une  chute  sur 
la  nuque  au  cours  d’exercices  violents  de  gymnastique.  Après  une  syncope 
il  revient  à  lui,  se  relève,  marche  toute  la  journée  et  commence  seulement 
à  souffrir  vers  16  heures  (cinq  heures  après  l’accident).  Douleurs  scapu¬ 
laires  dorsale  et  cervico-dorsale.  Il  reste  chez  lui  jusqu’au  28  janvier, 
souffrant  beaucoup,  ne  pouvant  s’allonger. 

Le  28  janvier,  deux  jours  après  l’accident,  il  est  transporté  à  l’hôpital. 
Il  arrive  dans  le  service  en  marchant  et  présentant  tous  les  signes  d’une 
luxation-fracture  atloïdo-axoïdienne  avec  raideur,  douleur,  intégrité  à  peu 
près  complète  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité.  Les  réflexes  sont  normaux. 

La  radiographie  faite  immédiatement  épouvante  le  service.  Le  déplace-* 
ment  de  l’axis  qui  est  très  important  devrait  entraîner  une  section  com¬ 
plète  de  la  moelle,  mais  la  «  dent  »  n’a  pas  perdu  son  contact  avec  l’arc 
antérieur  de  l’atlas. 

11  est  vu  dès  son  arrivée  dans  le  service  par  le  Dr  Krebs,  qui  ne  lui 
trouve  aucun  signe  neurologique  marqué.  Le  symptôme  essentiel  est  une 


SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  1930  1403 

dysphagie  importante  correspondant  à  une  saillie  visible,  palpable  du  corps 
de  la  2e  cervicale  comprimant  le  pharynx. 

Le  blessé  est  immédiatement  couché  sur  une  planche,  et  pour  éviter 
tout  déplacement  on  le  coule  dans  un  sarcophage  de  plâtre,  lui  immobili¬ 
sant  complètement  la  tête,  le  cou  et  le  thorax. 

Au  bout  de  quatre-vingt-dix  jours,  très  lentement,  reprise  de  l’activité 
normale. 

Le  6  juin  1930,  quatre  mois  et  demi  après  l’accident,  le  blessé  quitte 
l’hôpital. 

Actuellement  il  a  encore  une  certaine  raideur  de  la  nuque,  la  saillie 
pharyngée  est  conservée.  Il  ne  présente  aucun  trouble  nerveux,  sauf  lors¬ 
qu’il  penche  la  tête  en  avant  :  à  ce  moment,  il  a  des  fourmillements  dans  le 
4e  et  le  5e  doigt  gauche,  dus  probablement  à  des  tiraillements  des  racines, 
ce  qui  lui  commande  immédiatement  l’arrêt  de  la  flexion  antérieure. 

Nous  avons  pensé  que  ce  blessé  vous  intéresserait  par  la  qualité  des 
résultats  obtenus  et  d’autre  part  par  l’incroyable  opposition  entre  l’inté¬ 
grité  médullaire  et  les  dégâts  vertébraux. 


Pneumatocèle  intracrânienne  post-traumatique 
de  la  région  frontale , 

par  MM.  G.  Worms  et  J.  Didiée. 

La  pénétration  accidentelle  de  l’air  dans  la  cavité  crânienne,  suivie 
d’enkystement  temporaire,  constitue  une  complication  relativement  rare 
des  traumatismes  crâniens.  C’est  à  peine  s’il  en  existe  une  quarantaine 
d’observations  dans  la  littérature.  Elle  s’est  presque  toujours  révélée 
jusqu'ici  comme  une  surprise  de  l'examen  radiologique. 

Est-il  possible,  sinon  de  la  diagnostiquer,  du  moins  de  la  soupçonner 
au  simple  examen  clinique?  Quel  en  est  le  mécanisme?  Quelle  signification 
pronostique  et  quelles  indications  thérapeutiques  propres  comporte-t-elle? 

Autant  de  points  encore  mal  éclaircis,  qu’une  observation  récente,  jointe 
à  l’étude  des  faits  déjà  rapportés,  va  nous  permettre  de  discuter  et  de  pré¬ 
ciser  dans  une  certaine  mesure. 

Le  blessé  que  nous  avons  eu  ^occasion  d’observer  est  un  jockey  de 
vingt-cinq  ans,  très  connu  du  monde  sportif,  qui,  à  peine  arrivé  au  régi¬ 
ment,  le  22  mai  1930,  fait  une  chute  de  cheval  au  cours  de  laquelle  il  est 
projeté  avec  force  contre  un  arbre. 

Perte  de  connaissance  immédiate,  à  laquelle  succède,  au 'bout  de  deux 
heures  environ,  un  état  de  torpeur  qui  va  en  s'atténuant.  Epistaxis  très 
abondante  par  les  deux  narines,  otorragie  gauche,  gros  œdème  des  pau¬ 
pières,  plus  marqué  à  droite. 

Evacué  sur  l’hospice  mixte  de  Fontainebleau,  on  constate,  le  27  mai,  en 
dehors  d’une  fracture  de  l’olécrâne  droite,  des  signes  non  équivoques  de 

BULL  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  n“  32.  98 


1404  SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

fracture  de  l’étage  antérieur  de  la  base  du  crâne:  ecchymoses •  sous- 
conjonctivales  à  droite  et  à  gauche,  ralentissement  du  pouls  :  56  pulsations. 

On  note  un  certain  degré  d’amnésie  portant  sur  la  période  immédiate¬ 
ment  postérieure  au  traumatisme. 

Le  28  mai,  une  ponction  lombaire  retire  15  cent,  cubes  d’un  liquide 
hématique,  virant  au  jaune  orange  foncé. 

Au  moment  où  le  malade  s’asseoit  pour  la  ponction  lombaire,  sans 
mouvement  brusque  ni  effort  violent,  il  s’écoule  par  les  narines  un  flot  de 
sérosité  claire,  eau  de  roche,  qui  a  toutes  les  apparences  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ce  phénomène  ne  s’accompagne  d’aucune  sensation  particulière. 
Par  la  suite,  il  se  reproduira  quand  le  malade,  dans  son  lit,  se  retournera 
sur  le  ventre. 

La  période  commotionnelle  passée,  l’évolution  se  poursuit  sans  compli¬ 
cations  apparentes.  Pas  de  fièvre.  Absence  de  troubles  méningo-encépha- 
liques. 

Le  pouls  se  relève  à  64. 

Une  première  radiographie  du  crâne,  pratiquée  le  30  mai,  soit  huit 
jours  après  l’accident,  met  en  évidence  un  trait  de  fracture  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  droit  (épreuve  de  profil],  mais  ne  montre, 
à  ce  moment,  aucune  anomalie  à  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne. 

Vers  le  3  juin,  le  liquide  céphalo-rachidien  cesse  de  s’échapper  par  les 
narines,  quelle  que  soit  la  position  prise  ou  les  mouvements  effectués  par 
le  malade. 

La  convalescence  se  poursuit  lentement,  et  vers  la  mi-juin  le  blessé  peut 
se  lever.  Il  se  plaint,  à  ce  moment,  d’une  surdité  gauche  marquée,  existant 
depuis  le  début;  de  plus,  sont  apparus  des  vertiges,  de  l’anosmie,  des 
éblouissements  avec  tendance  lypothimique,  des  nausées  aboutissant 
parfois  au  vomissement;  les  céphalées  sont  violentes,  tenaces,  surtout 
occipitales,  exacerbées,  de  même  que  les  autres  troubles,  par  les  secousses 
et  les  mouvements  brusques.  Enfin,  dernier  signe  intéressant,  les  envies 
d’éternuer  sont  fréquentes  et  chaque  éternuement  exagère  la  douleur  de 
tête. 

A  la  fin  de  juin,  le  blessé  vient  nous  consulter  au  Val-de-Grâce.  Son 
état  général  est  des  plus  satisfaisants.  Il  se  plaint  de  ne  pas  entendre  de 
l’oreille  gauche  (surdité  du  type  labyrinthique)  et  accuse  un  certain  degré 
de  céphalée  profonde,  quelques  vertiges  s’accentuant  dans  divers  mouve¬ 
ments  de  la  tête  et,  de  temps  à  autre,  des  éblouissements,  avec  obnubila¬ 
tion  visuelle,  pâleur  de  la  face  et  nausées. 

Une  nouvelle  exploration  radiologique  permet  de  préciser  les  lésions 
suivantes  : 

Fissures  multiples  de  l’os  frontal  droit  dans  la  région  sus-orbitaire  : 
l’une  d’elles,  transversale,  bien  visible  sur  les  incidences  de  profil,  traverse 
la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Trois  autres,  de  direction  verticale,  se 
situent  ainsi  :  la  plus  externe,  à  un  doigt  en  dedans  de  la  crête  latérale 
droite  du  frontal  n’atteint  pas,  en  bas,  le  rebord  orbitaire;  la  plus  interne 
s’étend,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  de  la  glabelle  jusque  vers  le  bregma  ; 
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l’intermédiaire,  de  beaucoup  la  plus  importante,  prend  naissance  haut  dans 
la  région  du  front,  descend  verticalement  jusqu’au  rebord  orbitaire  qu’elle 
coupe  à  peu  près  vers  l’échancrure  frontale  et  se  poursuit  en  hiatus  nette¬ 
ment  visible  sur  les  incidences  face  demi-défléchie  et  film  souple  sous- 
maxillaire  jusque  sur  la  paroi  interne  de  l’orbite,  intéressant  le  sinus 
frontal  et  les  cellules  elhmoïdales  adjacentes;  elle  s’accompagne  d’une 
légère  dénivellation  des  fragments. 

Mais,  en  plus  de  ces  lésions  osseuses',  se  dessine  unéimage  que  les  dif¬ 
férentes  incidences  et  des  vues  stéréoscopiques  permettent  d’interpréter  de 
la  façon  suivante  :  il  s’agit  d’une  aire  de  clarté  uniforme,  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  occupant  la  presque  totalité  de  la  fosse  frontale 
droite:  sensiblement  sphérique,  à  peine  plus  allongée  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur,  elle  a  des  limites  assez  nettes  pour  pouvoir  être  localisée 
avec  précision.  Dans  le  sens  frontal,  elle  occupe  les  deux  tiers  internes  de 
la  loge,  atteignant  en  bas  le  toit  de  l’orbite  et  la  lame  criblée  et,  en  dedans, 
la  faux  du  cerveau  qu’elle  repousse  légèrement  vers  la  gauche,  au  delà  de  la 
ligne  médiane.  Dans  le  sens  sagittal,  elle  est,  en  avant  et  en  bas,  au  contact 
de  la  base  et  de  la  paroi  postérieure  du  sinus^frontal;  plus  haut,  elle  se 
détache  de  la  table  interne  en  ébauchant  un  éperon  que  poursuit  une  ligne 
oblique  plus  dense,  de  signification  douteuse,  puis  s’arrondit  en  un  arrière- 
fond  ovalaire  dont  la  convexité  vient  presque  à  l’aplomb  de  la  selle 
turcique. 

Son  aire  est,  dans  toutes  les  incidences,  sensiblement  homogène  et 
beaucoup  plus  transparente  que  le  reste  du  crâne. 

Par  ailleurs,  pas  d’autre  aspect  anormal. 

Ces  images  imposaient  le  diagnostic  d’une  collection  gazeuse  à  l’in  té- 
rieur  de  la  boîte  crânienne,  d’une  aérocèle  oupireumatocèleinlracrânieniie. 

Vu  l’ancienneté  du  trauma  (quarante  jours)  et,  somme  toute,  l’allure  favo¬ 
rable  offerte  par  l’évolution  des  troubles,  en  l’absence  de  signes  d’hyper¬ 
tension  notable  ou  d’infection,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  intervenir. 

D’ailleurs,  peu  à  peu,  dans  les  semaines  qui  suivent,  l’état  du  blessé 
s’améliore.  Lentement,  mais  régulièrement,  les  troubles  '  s’amendent. 
Cependant,  un  phénomène  nouveau  apparaît  :  c’est  une  sensation  de  gar¬ 
gouillement,  de  glou-glou,  aux  mouvements  de  la  tête  ;  cette  sensation 
hydroaérique,  surtout  subjective,  est  également  perçue  par  l’entourage  du 
blessé.  On  peut  également  s’en  rendre  compte  en  «  auscultant  »  la  région 
frontale  à  l’aide  d’un  stéthoscope. 

Unedeuxième  série  de  radiographies  faite  fin  juillet,  soit  un  mois  plus 
tard,  montre  que,  non  seulement  la  pneumatocèle  existe  toujours,  mais  a 
même,  semble-t-il,  légèrement  augmenté  de  volume;  sa  limite  postérieure 
s’étend  plus  loin  en  arrière,  son  dessin  est  un  peu  moins  net  ;  d’autre  pai  t, 
un  cliché  de  profil,  pris  le  blessé  en  décubitus,  face  dirigée  vers  le  haut, 
montre  que  la  limite  postérieure  n’est  plus  arrondie,  mais  strictement 
horizontale,  prenant  l’aspect  d’un  niveau  liquidien. 

L’impression  clinique  restant  favorable,  la  même  conduite  d’absten¬ 
tion  opératoire  continue  d’être  observée.  Le  blessé  s’améliore  d’ailleurs  de 
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plus  en  plus  ;  vers  la  mi-septembre,  toute  sensation  de  glou-glou  disparaît 
et  les  troubles  s’atténuent  progressivement. 

Une  dernière  radiographie  faite  le  19  septembre  ne  montre  plus  aucune 
trace  de  pneumatocèle. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  n’a  fait  que  s’affirmer.  A  l’heure 
actuelle,  le  patient  a  repris  sa  vie  normale,  vaquant  à  ses  occupations  sans 
fatigue  ni  gêne.  11  a  même  recommencé  à  monter  à  cheval. 


L’histoire  de  ce  blessé  se  rapproche,  par  ses  traits  essentiels,  de  la  plu¬ 
part  des  faits  rapportés  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 
Les  images  radiographiques  sont  tout  à  fait  typiques. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  fracture  à  traits  multiples  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  crâne,  ayant  intéressé  les  cavités  ethmoïdo-frontales  droites.  A. 
une  époque  qu’il  est  difficile  de  préciser,  de  l’air,  émané  des  fosses  nasales, 
a  fait  irruption  dans  la  cavité  crânienne  à  travers  la  brèche  osseuse  et  la 
dure-mère  fissurée.  S’infiltrant  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  il  a 
repoussé  le  lobe  frontal  et  s’est  enkysté  pendant  quelques  semaines  à  l’insu 
du  blessé,  puis  s’est  résorbé. 

Diagnostic.  —  Ce  début  insidieux  au  point  de  passer  inaperçu,  cette- 
latence  clinique  de  la  pneumatocèle  intracrânienne  depuis  son  apparition 
jusqu’au  moment  de  sa  résorption,  est  un  des  caractères  les  plus  constants 
de  cette  curieuse  anomalie. 

Dans  la  grande  majorité  des  observations,  en  effet,  il  a  été  impossible 
de  surprendre  le  moment  où  s’ëst  produit  le  phénomène. 

Seul,  Luckett  {Surgery,  Gynecology  and  Obstetric,  1918,  page  237), 
dans  son  observation  —  la  première  d!ailleurs  des  pneumatocèles  révélées 
par  les  rayons  X —  peut  logiquement  rapporter  l’entrée  de  l’air  à  l’inté¬ 
rieur  du  crâne  à  un  éternuement  suivi  immédiatement  de  douleur  vio¬ 
lente  et  survenu  quinze  jours  après  le  trauma;  dans  ce  cas,  l'air  n’avait 
envahi  que  les  ventricules  latéraux. 

Chez  notre  blessé,  l'irruption  de  l’air  dans  le  crâne  paraît  s’être  pro¬ 
duite  au  moment  de  la  ponction  lombaire,  bien  que  le  patient  n’ait  éprouvé 
sur-le-champ  aucun  signe  anormal. 

En  réalité,  la  découverte  de  la  pneumatocèle  intracrânienne  a  toujours 
été  une  surprise  au  cours  de  l’examen  radiologique. 

Les  observations,  du  reste,  n’en  ont  été  publiées  que  depuis  l’emploi  des 
rayons  de  Rœntgen,  alors  que  depuis  longtemps  les  épanchements  d’air 
sous-périostiques  étaient  parfaitement  connus. 

Sans  radiographie,  le  diagnostic  se  heurte  le  plus  souvent  à  de  réelles 
difficultés. 

Pourtant  il  est  permis  de  se  demander  si  parfois  la  pneumatocèle  intra¬ 
crânienne  n!offre  pas  quelques  signes  propres,  qui  pourraient  tout  au  moins 
y  faire  penser  dans  les  conditions  où  elle  se  rencontre  d’ordinaire,  c’est-à- 
dire  après  un  traumatisme  intéressant  des  cavités  voisines  (sinus,  oreille)- 
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Sans  doute,  ne  saurait- on  retenir  ni  la  céphalée,  ni  les  vertiges,  ni  les 
autres  signes  d’hypertension  intracrânienne  (stase  papillaire),  ni  les 
paralysies  oculaires  ou  l’anosmie,  qui  sont  les  manifestations  symptoma¬ 
tiques  banales,  habituelles,  des  traumatismes  crânio-cérébraux. 

L’issue  de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  fosse  nasale  ou  l’oreille,  pri¬ 
mitive  ou  tardive,  est,  certes,  un  fait  constant. 

Elle  dénonce  la  communication  des  espaces  sous-arachnoïdiens  avec 


Fig.  1. 

ces  cavités  aériennes,  mais  non  la  pénétration  de  l’air  dans  l’intérieur  du 
crâne. 

Par  contre,  nous  pensons  qu’il  convient  d’accorder  une  valeur  diagnos¬ 
tique  et  séméiologique  de  tout  premier  plan  à  cette  sensation  de  gargouil¬ 
lement,  à  ce  bruit  de  glou-glou,  pathognomonique  d’un  épanchement  hydro¬ 
gazeux,  et  qui  était  particulièrement  net  chez  notre  blessé.  On  le  trouve 
également  signalé  de  façon  intercurrente  par  quelques  auteurs,  notam¬ 
ment  par  Roger  Glénard  et  J.  ’Aimard  (Presse  \Médicale,  10  mars  1919). 

Nous  considérons  ce  signe  comme  un  indice  révélateur  de  tout  premier 
ordre  et  recommandons  de  le  rechercher  en  secouant  fortement  la  tête  du 
malade,  tandis  que  l’oreille  ausculte  la  paroi  crânienne. 

C’est  que  l’épanchement  aérique  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  à,  l’état 
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absolument  pur.  11  se  mélange  au  liquide  céphalo-rachidien.  11  y  a  presque 
toujours  hydrofineumalocèle,  et,  lorsque  l’air  s’est  résorbé,  seule,  l’hydro¬ 
cèle  persiste  comme  chez  le  blessé  de  Glénard  et  Aimard. 

La  radiographie,  pratiquée  dans  certaines  positions,  souligne  parfaite¬ 
ment  la  chose,  comme  vous  Ipouvez  le  voir  sur  ce  cliché.  L’image,  obtenue 
par  un  profil,  face  tournée  vers  le  haut,  donne  un  aspect  de  niveau  hori¬ 
zontal,  liquidien,  qui  objective  admirablement  la  sensation  de  gargouille- 


Fio.  2. 

ment  ressentie  par  le  malade.  Au  contraire,  dans  la  position  classique,  face 
contre  plaque,  ou  profil  couché,  le  liquide,  s’étalant  dans  le  fond  de  la 
poche,  risque  de  passer  inaperçu. 

Un  point  à  noter  :  il  est  bon  de  renouveler,  à  intervalles  réguliers, 
l’exploration  radiologique.  Chez  notre  blessé,  les  premiers  clichés  pris  six 
jours  après  l’accident  n’avaient  rien  révélé  d’anormal  à  l’intérieur  du 
crâne.  Seule,  la  radiographie,  faite  plus  d’un  mois  après,  fut  démonstrative 

Pathogénie.  —  Il  est  intéressant  de  discuter  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  de  cet  épanchement  d’air  intracrânien.  Un  fait  est  certain:  la  com¬ 
munication  pure  et  simple  de  la  cavité  crânienne  avec  les  fosses  nasales  où 
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l’oreille  est  une  condition  nécessaire,  mais  non  pas  une  condition  suffi¬ 
sante.  Autrement,  toutes  les  fractures  de  la  base  du  crâne  avec  émission  de 
liquide  céphalo-rachidien  s’accompagneraient  de  pneumatocèle.  Or,  cette 
complication,  à  supposer  même  qu’un  certain  nombre  de  cas  passent 
inaperçus,  demeure  jusqu’ici  une  éventualité  peu  fréquente. 

Certaine  condition  particulière  et  mal  déterminée  est  donc  'indispen¬ 
sable,  qui,  du  reste,  doit  expliquer  la  rareté  du  processus. 

Nous  croyons  que  cette  condition  particulière  réside  avant  tout  dans 
l’existence  d’une  plaie  de  la  dure-mère,  étroite,  irrégulière,  dont  les  lèvres 
sont  disposées  de  telle  façon  qu’elles  font  soupape.  Lorsque  l’air  entre  et 
sort  aisément  par  la  plaie  crânio-méningée,  il  est  évident  que  l’insufflation 
intracérébrale  ne  peut  se  produire. 

Sous  l’influence  d’un  effort  respiratoire  tel  que  celui  que  réalisent  la 
toux,  le  mouchage,  et  surtout  l’éternuement,  l’air  sous  tension  dans  le  nez 
ou  dans  le  sinus  s’infiltre  dans  le  lac  arachnoïdien  et  le  distend,  en  déplis¬ 
sant  ses  parois. 

Cette  interprétation  est  confirmée  par  les  détails  fournis  par  la  plupart 
des  observations,  qui  montrent  le  rôle  important  des  mouvements  intem¬ 
pestifs,  brutaux,  violents  (toux,  éternuement)  dans  la  production  de  la 
pneumatocèle.  En  général,  celle-ci  n’apparaît  pas  d’emblée,1  mais  dans  les 
jours,  sinon  lès  semaines  qui  suivent  le  traumatisme,  après  Une  phase 
d’accalmie,  une  fois  disparus  les  accidents  de  début. 

Chez  notre  blessé,  l’infiltration  d’air  semble  avoir  coïncidé  avec  la 
ponction  lombaire,  comme  si  la  soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien, 
par  une  sorte  de  remous,  avait  déplacé  un  caillot,  ou  quelque  lambeau  de 
méninge  qui  faisait  primitivement  office  de  bouchon,  amorçant  ainsi  par 
le  mécanisme  du  siphonnage  l’entrée  de  l’air,  dont  la  quantité  augmente 
suivant  un  rythme  variable,  plus  ou  moins  rapide,  au  gré  des  positions  ou 
des  mouvements  de  la  tête. 

Telle  nous  paraît  être  l’explication  la  plus  logique  que  l’on  puisse  donner 
de  celte  variété  de  pneumatocèle  qui,  suivant  la  classification  adoptée  par 
la  plupart  des  auteurs  (Krogius,  Bullock,  Jean  et  Viliechaise)  mérite  d’être 
dénommée  pneumatocèle  intracrânienne,  extracérébrale,  sous-durale, 
l’épanchement  d’air  se  faisant  à  l’intérieur  du  lac  arachnoïdien. 

Le  décollement  extradural  envisagé  par  Schloffer  est  l’extrême  exception. 

Cette  forme  de  pneumatocèle  intracrânienne  est  bien  différente  de  la 
pneumatocèle  externe,  tumeur  visible,  sonore  et  réductible,  due  à  un 
épanchement  d’air  sous  le  périoste  décollé  *. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  ne  s’accompagne  pas  de  lésions 
graves  de  la  masse  cérébrale.  Celle-ci  est  simplement  refoulée,  plus  ou 
moins  comprimée  par  la  poche  d’air.  Mais  parfois  le  cerveau  a  subi  une 
attrition  plus  ou  moins  considérable  avec  rupture  plus  ou  moins  étendue 


i.  L’un  de  nous,  avec  Reverchon,  a  présenté  à  notre  Société  (42  juillet  4  922)  un 
cas  de  pneumatocèle  externe  spontanée  de  la  région  mastoïdienne.  (Rapport  Rou- 
villois.) 
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de  sa  propre  substance,  comme  dans  certaines  blessures  par  armes  à  feu 
(Dunker,  Gœbele,  Passow,  Glénard  et  Aimard,  Brun  et  Jaubert  de  Beaujeu). 
Dans  ces  cas,  l’air  pénètre  volontiers  jusqu’aux  ventricules  cérébraux 
{pneumato-cepbalus),  éventualité  rare  (une  quinzaine  d’observations)  pou¬ 
vant  d’ailleurs  apparaître,  en  dehors  de  tout  traumatisme,  à  la  suite  de 
certains  abcès  du  cerveau  (Chiari,  Dandy,  Levison). 

On  comprend  que,  dans  ces  cas,  le  trajet  suivi  par  l’air  à  l’intérieur  du 
cerveau  se  superpose  à  oelui  des  failles  de  rupture  de  la  substance 
ramollie.  Toutefois,  Paschoud  ( Schweizerisehe  Me'l.  Wochenschrift , 
14  juillet  1928)  admet  que  le  passage  de  l’air  ne  s’effectue  pas  direclement 
à  travers  le  tissu  cérébral,  mais  par  voie  détournée,  à  travers  le  lissu  cel¬ 
luleux  de  l’orbite  qui  est  en  communication  avec  te  sinus  frontal  fissuré, 
puis  par  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  ensuite  l^s  gaines  vasculaires, 
visibles  sur  les  radiographies  sous  forme  de  traînées  claires,  et,  enfin,  par 
les  plexus  jusqu’aux  ventricules. 

Pronostic.  —  Quant  au  pronostic  de  la  pneumatocèle  intracrânienne, 
considérée  en  elle-même,  en  dehors  des  acci  lents  propres  à  la  fracture  de 
la  base  du  crâne  (épanchement  sanguin,  infection,  lésions  cérébrales),  il 
est  relativement  bénin. 

Aussi  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  le  refoulement  d’un  lobe 
cérébral  peut  être  poussé  assez  loin  sans  qu’il  en  résulte  de  phénomènes 
graves.  C’est  le  cas  chez  notre  blessé. 

Il  est  vrai  d’ajouter  que  ce  refoulement  s’est  effectué  lentement,  progres¬ 
sivement;  les  réactions  eussent  sans  doute  été  toutes  différentes  s’il  s’était 
agi  d’une  injection  brutale  d’air  dans  la  cavité  crânienne. 

Les  mêmes  considérations  valent  pour  la  pneumatocèle  intraventricu- 
laire.  D’ailleurs,  depuis  que  l’emploi  de  la  ventriculographie  s’est  largement 
propagé,  il  a  été  aisé  de  constater  combien  elle  est  facilement  supportée. 

Traitement.  —  Il  est  'exceptionnel  que  l’on  ait  à  se  préoccuper  d’un 
traitement  actif.  En  général,  tout  s’arrange  spontanément;  l’air  se  résorbe 
au  plus  tard  dans  les  trois  mois  qui  ont  suivi  l’accident,  et  souvent  plus  tôt. 
Cette  résorption  est  habituellement  plus  rapide  pour  l’air  inclus  dans  les 
ventricules.  Elle  doit  être  assez  brusque,  puisque  chez  notre  blessé,  d’une 
radiographie  à  l’autre,  en  quelques  jours,  la  poche  avait  disparu  sans  que 
nous  ayons  pu  assister  à  sa  réduction  progressive. 

Il  arrive  cependant  parfois  que  l’épanchement  d’air  intracérébral  prenne 
des  proportions  inquiétantes  et  que  des  accidents  graves  d’hypertension 
apparaissent. 

Il  est  alors  nécessaire  de  pratiquer  des  ponctions  libératrices  au  niveau 
de  la  poche  à  la  faveur  d’une  trépanation  décompressive. 

Certains,  mus  par  l’idée  plus  théorique  que  réellement  efficace,  d’aveu¬ 
gler  la  prise  d’air  qui  provoque  la  pneumatocèle,  se  sont  engagés  dans  de 
larges  interventions  endocrâniennes,  au  cours  desquelles  ils  ont  essayé  de 
suturer  la  dure-mère  rupturée  ou  de  fermer  la  brèche  à  l’aide  de  greffons 
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graisseux  ou  de  fragments  de  fascia  lata.  Les  résultats  furent  loin  d’être 
brillants. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  leptoméningile  amena  une  issue  fatale. 

Bullock  signale  6  décès  sur  8  opérés  et  une  seule  mort  sur  8  cas  non 
opérés. 

Rand,  tout  récemment,  donne,  il  est  vrai,  une  statistique  plus  favo¬ 
rable  :  8  cas,  5  guérisons,  après  occlusion  opératoire  de  la  communication 
entre  les  cavités  pneumatiques  et  la  cavité  intracrânienne.  Cet  auteur, 
toutefois,  met  comme  condition  à  l’intervention  l’indication  tirée  de  la 
menace  d’infection  révélée  par  les  examens  réguliers  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Téacheur,  d'autre  part,  propose,  à  titre  préventif,  pour  diminuer  les 
risques  de  pneumatocèle  dans  les  cas  de  fracture  du  sinus  frontal,  de 
pratiquer  systématiquement  le  drainage  de  cette  cavité  par  trépanation  de 
sa  paroi  antérieure,  de  façon  à  créer  un  libre  passage  à  l’air  sous  tension. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  sans  méconnaître  la  part  d’inconnu  qui  demeure 
encore  dans  l’histoire  pathogénique  et  les  indications  thérapeutiques  con¬ 
cernant  cette  curieuse  complication  des  traumatismes  crâniens,  il  semble 
qu’en  pratique  elle  doive  passer  pour  relativement  bénigne  et  qu’elle 
n’impose,  en  tout  cas,  que  tout  à  fait  exceptionnellement  des  interventions 
d’une  réelle  importance  pour  parer  aux  accidents  d’hypertension. 

A  cet  égard,  nous  partageons  pleinement  les  sages  conclusions  par 
lesquelles  Jean  et  Villechaise  terminaient  leur  communication  de  1927  à 
notre  Société  à  propos  d’un  cas  sensiblement  pareil  au  nôtre . 


PRÉSENTATION  DE  PIÈCE 

Corps  étranger  du  trajet  inguinal, 
par  MM.  Michel  Deniker  et  Pierre  Caben. 

Le  22  juillet  1930,  M.  C...,  quarante-trois  ans,  est  adressé  à  la  consulta¬ 
tion  de  chirurgie  de  la  Charité  avec  le  diagnostic  d’«  écharde  du  canal 
inguinal  ». 

11  se  présente  courbé  en  avant,  se  tenant  le  ventre  à  deux  mains,  gei¬ 
gnant,  inquiet  et  la  mine  défaite.  Très  frustre,  il  ne  répond  à  nos  questions 
que  par  ces  mots  :  le  bout  de  bois... 

A  l’examen,  on  est  immédiatement  frappé  par  l’existence,  dans  la  région 
inguinale  droite,  d’une  vaste  dépression  infundibuliforme  dans  laquelle  la 
peau  du  scrotum  est  comme  aspirée,  sans  toutefois  entraîner  le  testicule 
qui  reste  perceptible  hors  du  ventre. 
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Il  est  facile  d’introduire  un  doigt  dans  cette  dépression  dont  l’aspect 
rappelle  celui  d’une  forte  rétraction  cicatricielle. 

Au  fond  du  trajet  inguinal  ainsi  parcouru,  on  sent  un  corps  dur, 
rugueux,  cylindrique,  disposé  transversalement,  véritable  embarrure  rétro- 
pariétale,  ayant  franchi  l’anneau  inguinal  profond  qu’elle  déborde  par  ses 
deux  extrémités. 

Le  corps  étranger  est  ainsi  solidement  fixé  . 

Avec  précaution,  le  doigt  recourbé  l’explore  dans  toute  sa  longueur  et 
l’on  constate  que  du  côté  interne  il  paraît  plus  étroit  et  ne  chevauche 
l’anneau  inguinal  profond  que  sur  2  centimètres  environ. 

On  refoule  alors  doucement  en  dehors  et  en  haut  le  corps  étranger  que 
l’on  parvient  à  orienter  suivant  l’axe  du  canal  inguinal. 

Aussitôt  se  trouve  littéralement  «  éjecté  »  le  morceau  de  bois  que  nous 


Fig.  1.  —  Coupe  schématique  du  trajet  inguinal  montrant  la  position 
du  corps  étranger  (CE).  S  :  scrotum  refoulé.  P  :  péritoine.  M  :  plans  musculaires. 


vous  présentons,  long  de  11  centimètres,  d’un  diamètre  de  [2  cent.  1/2,  et 
qui  paraît  avoir  été  taillé  dans  un.  manche  d’outil. J 

Immédiatement  la  peau  du  scrotum  repoussée  dans  le  trajet  se  désinva- 
gine  complètement,  mais  sans  entraîner  le  sac  herniaire.  Elle  est  [légère¬ 
ment  tuméfiée  et  porte  deux  ecchymoses  correspondant  aux  deux  extrémités 
du  morceau  de  bois  qui  la  refoulait. 

On  ne  peut  tirer  aucun  renseignement  du  malade  sur  les  circonstances 
qui  ont  présidé  à  l’introduction  de  ce  corps  étranger. 

Nous  avons  cependant  appris  par  la  suite  que,  porteur  d’une  hernie 
scrotale  droite,  il  employait  couramment  ce  mode  de  réduction  et  de  con¬ 
tention,  bien  supportéjusque-là. 

Nous  lui  proposons  alors  une  cure  radicale  qui  est  acceptée  et  faite  par 
l’un  de  [nous  huit  jours  plus  tard,  après  guérison  des  petites  excoriations 
cutanées  occasionnées  par  l’agent  traumatisant.  Au  cours  de  l’intervention, 
nous  n’avons  d’ailleurs  [rien  trouvé  de  particulier,  sinon  un!  élargissement 
considérable  du  canal  mais  sans  lésions  musculaires,  sans  épaississement 
notable  du  tissu  cellulaire.  Le  sac  péritonéal  était  refoulé  en  doigt  de  gant 
et  il  fallut  le  désinvaginer  pour  le  réséquer  au  niveau  du  colleL  Vu  l’état 
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précaire  des  muscles,  la  réfection  du  canal  fut  faite  en  un  plan  à  crins 
perdus.  Guérison  sans  incident. 

Ce  procédé  de  contention  des  hernies  nous  a  paru  suffisamment  original 
pour  être  mentionné,  ne  serait-cë  qu’à  titre  de  curiosité! 


NOMINATION  D'UNE  COMMISSION  POUR  L'EXAMEN 
DES  CANDIDATURES  AU  TITRE  DE  MEMBRE  TITULAIRE 

MM.  Cadenat,  Maisonnet  et  Métivet  sont  nommés  à  l’unanimité  des 
83  votants. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


—  A.  Mauetheux  et  L.  PACTAT.ÿmp.,  1,  rue  Cassette. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 
DE  CHIRURGIE 


Séance  du  10  décembre  1930. 


Présidence  de  M.  Gosset,  président. 


PROCÈS-VERBAL 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE  • 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Robert  Monod,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Rrisset  (de  Saint-Lô),  correspondant  national, 
intitulé  :  Note  sur  le  mécanisme  d'action  des  solutions  hypertoniques  dans 
les  états  toxiques. 

4°  Un  travail  de  M.  Fiole e  (de  Marseille),  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Cancer  d’un  lobe  aberrant  du  sein,  en  plein  creux 
axillaire. 

5°  Deux  travaux  de  M.  Masini  (de  Marseille),  intitulés  :  le  premier, 
Trois  observations  d’ occlusion  intestinale  traitée  par  le  sérum  hyper¬ 
tonique. 

M.  Gosset,  rapporteur 

Le  second  :  Greffe  osseuse  du  radius  gauche.  Fracture  du  greffon  et 
pseudarthrose  un  an  après.  Greffe  itérative.  Bons  résultats  anatomique  et 
fonctionnel  éloignés. 

M.  Cunéo,  rapporteur. 
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6°  Un  travail  de  MM.  Abel  Pelle  et  Folliason,  intitulé  :  7 rois  observa¬ 
tions  de  typhlite  aiguë. 

M.  Cunéo,  rapporteur. 

7°  Un  travail  de  M.  Grinda,  intitulé  :  Pancréatite  chronique  probable 
avec  ictère  et  crises  douloureuses. 

M.  Cunéo,  rapporteur. 

8°  Un  travail  de  M.  Petit- Dut aillis,  intitulé  :  Cordotomie  cervicale 
haute  pour  moignon  douloureux  de  b  épaule. 

M.  Robineau,  rapporteur. 

9°  Un  travail  de  M.  Bergouignan,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  intitulé  : 
Rupture  traumatique  de  la  rate.  Lésions  intestinales  multiples.  Contusion 
du  rein  gauche. 

M.  Proust,  rapporteur. 

10°  Un  travail  de  M.  Bergouignan,  intitulé  :  Large  perforation  utérine 
avec  inclusion  de  l’intestin  grêle.  Hystérectomie.  Résection  intestinale. 
Guérison. 

M.  Proust,  rapporteur. 

11°  Un  travail  de  M.  Yves  Bourde  (de  Marseille),  intitulé  -.  Contusion 
rénale. 

M.  Proust,  rapporteur. 

12°  Un  travail  de  MM.  Maurer  et  Laffaille,  intitulé  :  Rupture  trauma¬ 
tique  d’une  rate  normale.  Splénectomie.  Guérison. 

M.  Proust,  rapporteur. 


RAPPORTS 

Torsion  du  testicule. 

Intervention  précoce  :  Dêtorsion  et  fixation.  Guérison, 
par  M.  Matry  (de  Fontainebleau). 

Rapport  de  M.  Pierre  Mocquot. 

Le  Dr  Matry  nous  a  adressé  une  observation  qui  met  en  évidence 
l’importance  du  diagnostic  précoce  et  les  heureux  résultats  de  l’opération 
rapide  dans  les  torsions  du  cordon.  Je  dis  bien  torsion  du  cordon,  car  le 
titre  adopté  par  M.  Matry  ne  me  paraît  pas  très  exact  :  il  faut  dire  «  vol- 
vulus  du  testicule  »  ou  torsion  du  cordon.  C’est  le  testicule  qui  a  tourné  et 
le  cordon  qui  est  tordu. 

Observation.  —  Le  jeune  E...,  quinze  ans,  m’est  présenté  le  4  novembre  1929 
par  mon  excellent  confrère,  le  D1-  Pelbois,  de  Melun. 

Il  s’agit  d’un  grand  garçon,  bien  découplé,  en  excellent  état  de  santé 
habituel,  qui,  dans  la  nuit  précédente,  a  été  surpris  brusquement  par  une 
douleur  violente,  localisée  à  la  région  inguino-scrotale  droite,  avec  irradiation 
à  la  partie  droite  du  ventre  et  à  la  région  lombaire. 
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Après  une  période  nauséeuse  prolongée,  vomissement  au  début  de  la 
journée. 

Mon  confrère,  impressionné  par  la  brusquerie  des  accidents  et  l’intensité  de 
la  douleur,  qui  ne  lui  a  pas  permis  de  procéder  à  un  examen  attentif  de  la 
région  malade,  dirige  le  jeune  E...  vers  ma  clinique.  Il  songe  à  une  hernie 
étranglée. 

Je  l’examine  à  11  heures  du  matin,  le  4  novembre.  Malade  agité,  anxieux, 
pâle.  Pouls  à  100.  Température  rectale  37°2. 

Le  malade  souffre  tellement  qu’il  cherche  à  se  dérober  dès  que  la  main 
approche  de  la  région  inguinale.  La  paroi  abdominale  se  bloque.  Je  constate 
cependant  que  la  région  est  normale.  Uien  à  l’orilice  inguinal  externe.  La  base 
du  scrotum  est  souple. 

Mais.  Le  frôlement  du  scrotum  rétracté  est  intolérable.  En  procédant  avec 
une  extrême  douceur,  je  peux  sentir  la  masse  testiculaire  relativement  molle; 
avec  un  épididyme  nettement  détaché,  gros  comme  un  gros  crayon,  et  particu¬ 
lièrement  sensible  vers  la  tête.  La  vaginale  est  légèrement  fluctuante.  Les  tégu¬ 
ments  ont  une  coloration  normale. 

11  ne  peut  être  question  d’un  étranglement  herniaire.  Je  pense,  en  raison  de 
la  violence  de  la  douleur,  dç  sa  soudaineté,  et  de  sa  localisation,  à  une 
torsion  portant,  soit  sur  la  glande,  soit  sur  l’hydatide  sessile  de  Morgagni. 

Ce  qui  me  paraît,  en  tous  cas,  essentiel,  c’est  d’intervenir  immédiatement. 

Pendant  les  préparatifs,  la  mère  m’apprend  qu’il  y  a  quatre  mois  l’enfant  a 
souffert,  pendant  deux  heures  environ,  une  nuit,  des  mêmes  accidents  et  du 
même  côté. 

L’enfant  a  eu  une  ectopie  gauche.  Actuellement,  le  testicule  gauche,  plus 
petit  que  celui  du  côté  droit,  est  fixé  en  position  funiculaire,  anneau  inguinal 
fermé. 

On  ne  peut  trouver,  à  l’origine  des  accidents,  aucun  traumatisme.  Pas 
d'habitudes  de  masturbation. 

Intervention  :  Rachi.  Allocaïne  Lumière.  6  centigrammes,  sans  incident. 

Incision  attentive  des  couches  superficielles  du  scrotum  jusqu’à  la  vaginale. 
Décollement  de  celle-ci  et  repérage  par  deux  pinces.  Incision  longitudinale  sur 
1  cent.  1/2.  Issue  d’une  cuillerée  à  café  de  sérosité  légèrement  rosée.  Le 
testicule  fait  saillie,  projeté  par  la  main  gauche  qui  soulève  le  scrotum  en  masse. 

Je  vois  de  suite  la  glande  subir  un  mouvement  de  rotation  sur  elle-même.  Je 
la  fixe  entre  deux  doigts,  et  j’agrandis  la  plaie  vaginale  d’un  coup  de  ciseau.  Je 
trouve  appendu  à  l’extrémité  d’un  très  long  cordon  un  testicule  dont  l’albuginée 
est  franchement  rose.  Sa  consistance  est  un  peu  tendue;  de  même  pour  l’épidi- 
dyme,  séparé  du  testicule  par  un  sinus  large  et  profond,  tapissé  par  une  séreuse 
rouge  œdématiée.  A  un  1/2  centimètre  de  l’épididyme,  le  cordon  est  en  totalité 
tordu  deux  fois  et  demie  sur  lui-même,  dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles 
d’une  montre. 

En  somme,  le  testicule  flottait  libre  dans  la  vaginale,  suspendu  à  l’extrémité 
d’un  cordon  long  de  5  centimètres,  à  la  façon  d’une  grosse  cerise  à  l’extrémité 
d’une  queue  frêle  et  longue. 

Détorsion  facile  et  sans  aucun  obstacle.  Fixation  du  cordon  de  la  face  laté¬ 
rale  de  l’épididyme  et  du  testicule  à  la  vaginale  par  un  surjet  fin  au  fil  de  lin. 

Fermeture  soignée  du  scrotum. 

Suites  :  sans  incident.  Cessation  immédiate  des  accidents  douloureux. 

Le  29  novembre  1929,  le  malade  est  en  parfait  état.  Il  n’a  pas  eu  de  nouvelles 
crises  douloureuses.  II  est  gêné  par  un  léger  épanchement  de  la  vaginale  qui  est 
évacué  par  ponction  capillaire. 


M.  Matry,  dans  les  commentaires  qu’il  ajoute  à  son  observation,  en  fait 
ressortir  les  caractères  importants  : 
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Caractères  anatomiques  :  il  y  avait  une  anomalie  bilatérale;  l’enfant 
avait  eu  une  ectopie  gauche  et,  du  côté  droit,  la  longueur  inaccoufumée  de 
la  portion  intrava  gin  ale  du  cordon  a  permis  la  torsion  intravaginale  :  le 
testicule  flottait  dans  la  vaginale,  suspendu  à  l’extrémité  d’un  cordon  long 
de  5  centimètres,  comme  une  grosse  cerise,  à  l’extrémité  d’un  frêle  et  long 
pédicule. 

Caractères  cliniques  :  la  torsion  semble  s’être  produite  à  deux  reprises  : 
la  première,  probablement  incomplète,  s'est  réduite  spontanément,  mais  la 
seconde  eût  abouti  certainement,  sans  l’intervention  rapide  et  judicieuse 
de  M.  Matry,  à  la  nécrose  et  à  l’atrophie  du  testicule, 

J’ai  pu  constater  le  fait,  il  y  a  trois  ans,  sur  un  homme  de  vingt-cinq 
ans  qui  entra  dans  mon  service  deux  jours  après  le  début  très  brusque  des 
accidents  :  déjà  il  avait  un  œdème  considérable  de  la  moitié  gauche  du 
scrotum  avec  rougeur  diffuse  et  souffrait  beaucoup.  La  palpation  était  fort 
difficile  et  ne  permettait  pas  de  sentir  autre  chose  qu’un  gonflement  consi¬ 
dérable  du  testicule.  Aucune  cause  d'orchite  infectieuse  ne  pouvait  être 
mise  en  évidence.  Mon  interne,  M.  Diamantberger,  pensa  à  la  possibilité 
d’une  torsion  et  fit  l’opération  immédiate  :  il  trouva,  en  effet,  uue  torsion 
intra-vaginale;  mais  la  détorsion  était  trop  tardive,  il  y  eut  une  nécrose, 
partielle  d’ailleurs,  du  testicule. 

Tout  repose  sur  le  diagnostic  rapide  :  M.  Matry  a  écarté  tout  de  suite 
l’hypothèse  de  l’étranglement  herniaire  qui  avait  été  émise;  restait  à 
choisir  entre  une  orclii  épididymite  aiguë  et  une  torsion  (bistournage, 
volvulus  ou  torsion  d’une  hydatide)  ;  se  rappelant  l’extrême  rareté  des 
orchi-épididvmites  aiguës  et  primitives  chez  l’enfant  et  l'adolescent, 
M.  Matry  a  penché  pour  la  seconde  hypothèse  et  il  a  opéré  en  pensant  qu’il 
y  avait  beaucoup  moins  de  risques  à  intervenir  pour  une  orchite  aiguë  qu’à 
laisser  passer  une  torsion. 


Volvulus  d’un  méga-côlon  sigmoïde.  Première  crise  : 
Détorsion.  Cure  radicale  après  une  seconde  crise. 
Résection.  Anastomose  termino-terminale ;  fistulisation  large. 
Fermeture  de  l’anus.  Guérison, 

par  M.  Matry  (de  Fontainebleau). 


Rapport  de  M.  Pierre  Mocquot. 


L’observation  que  nous  a  adressée  M.  Matry  se  rapporte  à  une  question 
souvent  abordée  à  cette  tribune  :  le  traitement  des  volvulus  du  côlon 
sigmoïde.  Son  intérêt  réside  en  ceci  que  la  torsion  s’est  produite  à  deux 
reprises,  au  cours  de  deux  grossesses  successives;  la  première  a  été  traitée 
par  une  détorsion  simple,  la  seconde  par  la  résection. 

Voici  d’ailleurs  l’observation  : 
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I.  Première  torsion,  octobre  19>5.  —  Mme  S...,  trente-six  ans,  mère  de  trois 
enfants,  entre  à  l’hôpital  de  Fontainebleau  le  9  octobre. 

Enceinte  de  se/it  mois,  elle  a  souffert  brusquement,  et  pour  la  première  fois 
le  7  octobre  à  minuit,  de  coliques  violentes.  Suppression  complète  des  matières 
et  des  gaz.  Son  médeçin  lui  a  fait  prendre  en  ville  poudre  de  réglisse  et  sulfate 
de  magnésie,  sans  autre  résultat  qu’une  augmentation  marquée  des  douleurs. 

A  l’entrée,  le  9  octobre  vers  midi,  température  rectale  37°3.  Pas  de  début  de 
travail.  Pas  de  vomissement. 

Ventre  très  ballonné,  uniformément  douloureux.  Gargouillement  intestinal 
faisant  songer  à  une  occlusion  portant  sur  la  terminaison  du  grêle.  Les  anses 
contractées  se  dessinent  sous  la  peau.  Lavage  d’intestin,  sans  résultat. 

Intervention,  9  octobre,  15  heures. —  Rachi  :  scurocaïne.  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale,  pratiquée  par  mon  collaborateur  le  Dr  Philardeau. 

Une  anse  très  volumineuse  se  présente  :  sigmoïde,  présentant  une  double 
torsion.  Détorsion  pénible,  en  raison  du  volume  de  l’anse.  Evacuation  de  gaz  en 
grande  abondance. 

Fermeture  en  un  plan. 

Suites  :  fausse  couche  le  10  octobre  sans  incident. 

Le  27  octobre,  l’abdomen  reste  volumineux.  Clapotis  intestinal. 

Le  29  octobre,  la  malade  sort  de  l’hôpital  en  état  de  santé  satisfaisant. 

L’opération  avait  été  réduite  à  une  simple  détorsion,  sans  fixation  de  l’anse, 
en  raison  de  l’état  précaire  dans  lequel  se  trouvait  la  malade,  en  occlusion 
aiguë  pendant  près  de  quarante-huit  heures. 

Le  Dr  Philardeau  laisse  entrevoir  la  répétition  probable  des  accidents  et 
conseille  à  Mme  S...  de  venir,  une  fois  bien  remise,  réclamer  une  intervention 
définitive. 

Conseil  qui  ne  sera  pas  suivi. 

II.  Second  épisode,  novembre  1928.  —  MmeS...  entre  le  29  novembre  dans  mon 
service.  Au  cours  d'une  (grossesse  de  six  mois  et  demi,  elle  a  vu  reparaître  depuis 
quarante-huit  heures  des  accidents  qui  lui  rappellent  ceux  de  1925.  Coliques, 
puis  douleurs  violentes;  ballonnement,  selle  sanglante  (une  assiette  de  sang 
rouge  clair,  vingt-quatre  heures  avant  l’entrée),  puis  arrêt  des  matières  et  des 
gaz.  Pas  de  vomissements. 

Le  diagnostic  est  fait  dès  que  la  malade  est  reconnue  dans  son  lit  :  elle  était 
attendue  en  quelque  sorte. 

Le  ventre,  très  distendu,  a  une  forme  assez  spéciale.  On  peut  repérer  une 
anse  énorme,  dessinée  sous  la  peau  du  flanc  gauche,  remontant  vers  la  région 
splénique,  puis  redescendant  vers  le  pubis,  pour  remonter  sous  le  foie. 

Cette  anse,  hy  personore ,  remplit  à  elle  seule,  pour  ainsi  dire,  tout  l’abdomen. 

Température,  37°2  ;  pouls  à  9i). 

Intervemion  immédiate.  —  Rachi  :  Ogr.  12  allocaïne. 

Anesthésie  excellente  et  sans  incident. 

Pas  d’évacuation  gazeuse. 

Laparotomie  latérale  gauche  sur'  le  bord  externe  du  grand  droit.  Je  tombe 
immédiatement  sur  une  anse  colique  énorme,  très  amincie,  transparente.  Le 
diamètre  de  l’intestin  distendu  est  de  12  centimètres.  La  main  qui  plonge  vers 
la  fosse  iliaque  gauche  rencontre  le  très  gros  cordon  formé  par  la  torsion  du 
pédicule  de  l’anse  sigmoïde  tordue  deux  fois  sur  elle-même,  en  sens  inverse  du 
mouvement  des  aiguilles  d’une  montre. 

Détorsion  facile  de  l’anse  complètement  éviscérée  qui,  déplissée,  fait  hors  de 
l’abdomen  une  saillie  mesurant  de  base  à  sommet  40  centimètres. 

Débâcle  de  gaz  et  de  matières  liquides. 

L’anse  est  aussi  complètement  que  possible  évacuée  par  expression  douce 
entre  compresses  imbibées  de  sérum  tiède. 

Le  mésentère  est  très  épaissi,  de  coloration  blanc  nacré,  parsemé  :  de 
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tractus  fibreux  durs  ;  la  partie  juxta-intestinale  est  très  œdématiée  ;  il  existe  une 
infiltration  d’aspect  gélatineux  abondante  sous  la  séreuse  de  la  convexité  de 

Deux  clamps  sont  placés  à  l’origine  et  à  la  terminaison  de  l’anse  sigmoïde, 
conservant  de  chaque  côté  7  à  8  centimètres  de  l’anse  mobile,  liéseclion  du 
côlop  sigmoïde.  L’anse  réséquée  mesurera  après  évacuation  et  rétraction 
50  centimètres.  Le  diamètre  du  bout  supérieur  est  de  7  à  8  centimètres,  celui  du 
bout  inférieur  de  5  centimètres. 

Celui-ci  est  légèrement  agrandi  par  une  incision  en  raquette.  La  suture  bout 
à  bout  est  alors  facile,  sur  deux  segments  intestinaux  dont  les  calibres  s’adaptent 
maintenant  de  façon  très  satisfaisante. 

Paroi  intestinale  très  épaissie  sur  le  bord  libre,  plus  mince  vers  le  bord 
mésentérique. 

Une  longue  frange  épiploïque  est  rabattue  sur  le  double  surjet  et  donne  un 
enfouissement  parfait,  à  première  vue,  de  la  suture  circulaire. 

Le  foyer  opératoire  est  isolé  en  dedans  de  la  grande  cavité  par  fixation  à 
distance  du  bord  interne  de  la  plaie  de  laparotomie,  du  péritoine  pariétal  (de  la 
paroi  devenue  flasque  et  lâche)  à  la  face  droite  du  moignon  de  méso-sigmoïde 
reconstitué. 

Un  drain  à  chaque  extrémité  de  la  plaie  opératoire,  avec  mèches  de  gaze 
tamponnant  et  isolant  ces  deux  points  du  reste  de  la  cavité  abdominale.  Drai¬ 
nage  pariétal  par  faisceau  de  crins  de  Florence. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples.  Du  point  de  vue  de  l’état  général  aucune 
réaction  thermique.  Pas  de  réaction  péritonéale  Gaz  et  matières  le  second  jour. 

Mais,  localement,  les  choses  vont  moins  bien.  Suintement  séro-sanguinolent 
abondant  dès  le  quatrième  jour. 

Au  pansement,  le  matin  du  cinquième  jour,  la  plaie  est  baignée  de  sérosité 
louche.  Après  désunion,  l’anse  heureusement  exclue  présente  une  zone  circu¬ 
laire  grisâtre  au  niveau  de  la  suture. 

La  frange  épiploïque  est  sphacélée.  La  suture  de  fixation  a  supprimé  toute 
circulation  sur  ce  lambeau  adipeux. 

La  protection  supplémentaire  sur  laquelle  je  comptais  disparaît;  le  double 
surjet  sous-jacent  s’infecte. 

Désunion  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  suture. 

Fort  heureusement,  la  protection  à  laquelle  j’avais  eu  recours  évite  la  diffu¬ 
sion  de  l’infection  vers  le  péritoine. 

La  plaie  est  pansée  matin  et  soir  avec  grand  soin,  et  en  définitive,  en  fin 
décembre  1928,  on  se  trouve  en  présence  d’un  anus  iliaque  gauche,  dont  les 
deux  bouches  sont  unies  sur  le  tiers  postérieur  par  une  zone  saine. 

On  remet  toute  intervention  nouvelle  après  l’accouchement.  La  grossesse  a 
en  effet  poursuivi  son  cours  normal. 

Naissance  d’une  fille  vivante  de  3  kilogr.  700  le  10  février  1929. 

III.  Troisième  épisode  :  fermeture  de  l’anus.  —  Le  5  avril  1929,  anesthésie  à 
l’éther,  après  échec  d’une  rachi. 

Les  bords  de  l’anus  sont  libérés  et  avivés  dans  la  partie  sur  laquelle  la  suture 
avait  lâché. 

Surjet  facile  en  deux  plans,  après  libération  complète  de  l’anse. 

Sur  le  bout  supérieur  (anse  afférente)  sont  fixées  en  paquet  des  anses  grêles, 
au  centre  desquelles  se  trouve  une  cavité  purulente  du  volume  d’une  noix. 

Ces  anses  sont  libérées  avec  difficulté.  Un  segment  de  grêle  portant  deux 
perforations,  à  7  centimètres  l’une  de  l’autre,  est  réséqué  sur  une  longueur  de 
10  centimètres. 

Anastomose  termino-terminale. 

Un.e  autre  anse  grêle,  formant  un  anneau  complet  autour  de  la  cavité  sep¬ 
tique,  présenté  après  déroulement  deux  plaies  musculo-séreuses.  enfouissement. 
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Réduction  complète  après  toilette  très  soignée  à  l’éther. 

Un  drain  à  chaque  extrémité  de  la  plaie  opératoire. 

Fermeture  en  un  plan  par  crins  de  Florence  couplés. 

Suites.  —  Cette  fois  absolument  simples. 

La  malade  quittera  le  service  le  20  avril  1929. 

Son  état  de  santé  est  parfait  depuis  cette  époque.  Elle  a  repris  complètement 
ses  occupations  familiales  qui  exigent  un  dur  labeur  quotidien. 


Cette  observation  vient  confirmer  ce  qui  a  été  dit  ici  à  diverses  reprises, 
en  particulier  par  notre  regretté  collègue  Lecène,  et  aussi  par  mon  ami 
Okinczyc.  Elle  confirme  que  la  détorsion,  traitement  d’urgence  du  volvulus, 
n’est  qu’une  opération  palliative  qui  expose  aux  récidives.  Elle  confirme 
que  la  [résection  ['suivie  du  rétablissement  immédiat  de  la  continuité  intes¬ 
tinale  en  période  d’occlusion,  susceptible  de  donner  de  brillants  succès, 
n’est  pas  la  méthode  sûre  et  qu’il  faut  préférer  l’établissement  d'un  anus. 
Matry  attribue  l’échec  de  la  suture  au  sphacèle  d’une  frange  épiploïque; 
quoi  qu’il  en  soit,  la  désunion  s’est  produite  et  a  abouti  à  la  formation  d’un 
anus  artificiel. 

Mais  —  et  ceci  montre  bien  les  inconvénients  de  la  conduite  suivie, — 
les  accidents  développés  autour  du  foyer  ont  eu  pour  conséquence  lq  pro¬ 
duction  d’adhérences  intestinales  et  la  persistance  de  la  suppuration.  Quand 
Matry,  quatre  mois  après  la  résection,  a  voulu  fermer  l’anus,  il  a  trouvé  un 
abcès  au  milieu  des’  anses  grêles  adhérentes,  il  a  dû  réséquer  une  anse 
grêle  perforée,  en  suturer  une  autre  après  avoir  rétabli  la  continuitjé  du 
côlon.  Cette  opération  laborieuse  a  été  suivie  de  succès  :  cela  fait  honneur 
à  l’habileté  de  Matry,  et  ce  n’est  pas  le  premier  exemple  que  nous  en  avons, 
mais  cela  montre  que  la  conduite  qu’il  a  suivie  comporte  des  risqües 
sérieux. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Matry  de  cette  intéressante 
observation  et  me  permets  de  vous  rappeler  qu’il  nous  en  a  déjà  envoyé  de 
nombreuses,  et  je  vous  demande  de  vous  en  souvenir  quand  viendta  le 
moment  de  choisir  les  membres  correspondants  nationaux. 
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1°  Sept  observations  d'arthrodèses 
de  la  hanche  pour  coxalgie, 

par  M.  A.  Richard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


2°  Cinq  arthrodèses  de  la  hanche 
pour  coxalgie  en  évolution, 

par  M.  Ch.  Clavelin  (Val-de-Grâce). 

Rapport  de  M.  E.  Sorrel. 


Notre  collègue  Richard,  actuellement  chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital 
maritime  de  Berck,  et  M.  Clavelin,  chargé  du  service  des  tuberculoses 
chirurgicales  à  l’Hôpital  militaire  Percy,  nous  ont,  l’un  et  l’autre, 
envoyé  des  travaux  fort  intéressants  sur  les  arthrodèses  pour  coxalgie. 

Je  vous  demande  la  permission  de  les  rapporter  successivement  devant 
vous. 

Le  travail  de  M. 'Richard  est  basé  sur  7  observations  que  voici  in  extenso: 

Obs.  I.  —  MUe  M...  (Aimée),  vingt  et  un  ans,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  en 
octobre  1927,  pour  coxalgie  droite,  dont  l’ankylose  est  incomplète,  douloureuse, 
mais  dont  la  mauvaise  position  en  adduction  est  impossible  à  corriger  et  gêne  la 
malade  dans  sa  marche. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  1922;  à  cette  époque,  la  jeune  fille  a 
commencé  à  boiter  et  à  ressentir  des  douleurs  dans  sa  hanche  droite,  irradiées 
dans  la  cuisse  et  le  genou  du  même  côté.  Son  affection  ayant  été  diagnostiquée, 
elle  a  été  plâtrée,  de  1922  à  1924,  et  a  fait  plusieurs  séjours  à  la  campagne. 

En  1924,  son  médecin  ayant  jugé  la  guérison  suffisante  lui  a  autorisé  la 
marche,  avec  port  d’un  appareil  orthopédique  pelvi-crural.  Elle  a  ainsi  marché 
de  1924  à  1927,  difficilement  d’abord,  puis  mieux;  mais,  depuis  quelques  mois, 
les  douleurs  ont  réapparu  d’abord  à  la  fatigue,  puis  de  plus  en  plus  fréquentes; 
actuellement,  son  entourage  et  elle-même  ont  constaté  une  déficience  nette  de 
l’état  général  :  anorexie,  fatigue  générale,  amaigrissement.  Depuis  le  début 
d’octobre  elle  a  été  obligée  de  rester  couchée. 

A  l’examen,  la  hanche  droite  est  ankylosée,  on  n’y  peut  provoquer  ni  mou¬ 
vement  de  rotation  ni  mouvement  d’abduction.  La  percussion  du  talon  réveille 
une  douleur  au  niveau  de  la  hanche.  De  plus,  on  peut  provoquer  de  petits 
mouvements  de  flexion  avant  d’entraîner  le  bassin.  Ces  mouvements  sont 
douloureux. 

L’adduction  est  assez  marquée  et  impossible  à  corriger. 

Intervention,  le  10  novembre  1927,  sous  rachi-anesthésie  à  la  novocaïne 
(8  centigrammes  à  la  3e  lombaire). 

1°  Après  découverte  de  la  fosse  iliaque  externe  et  rabattement  en  bas  et  en 
arrière  des  muscles  fessiers,  taille  d’un  greffon  à  la  face  externe  de  la  fosse 
iliaque  à  laquelle  il  reste  adhérent  par  sa  charnière  inférieure  sus-cotyloïdienne. 
Mobilisation  du  grand  trochanter,  l’extrémité  du  greffon  rabattu  autour  de  sa 
charnière  est  appliquée  entre  les  deux  surfaces  osseuses  cruentées  du  trochanter, 
qui  sont  ensuite  solidarisées  par  quelques  points  musculo-tendineux  au  catgut. 
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2°  Ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  à  4  centimètres  au-dessous  de 
la  base  du  graijd  trochanter,  suture  des  parties  molles  et  immobilisation  immé¬ 
diate,  en  bonne  position,  dans  un  plâtre  pelvi-jambier. 

Les  suites  opératoires  sont  extrêmement  simples,  aucune  élévation  ther¬ 
mique,  le  plâtre  qui  a  été  ouvert  pour  ablation  des  fils  de  la  suture  cutanée  est 
renouvelé  au  bout  d’un  mois,  la  malade  reste  plâtrée  quatre  mois,  elle  refuse 
d’aller  faire  un  long  séjour  à  la  campagne,  et  reste  seulement  un  mois  au 
Vésinet  au  repos,  après  l’ablation  de  son  plâtre. 

Elle  est  revue  au  mois  de  mai  d928,  la  consolidation  de  l’ostéotomie  est 
absolue,  il  n’existe  au  niveau  de  la  hanche  ni  mobilité,  ni  douleur. 

L’examen  de  la  radiographie  à  cette  époque  montre  le  greffon,  le  trochanter 
est  consolidé,  il  semble  que  le  périoste  de  la  face  interne  du  fémur  au  niveau 
de  l’ostéotomie  est  proliféré  sous  forme  d’une  exostose  prolongeant  vertica¬ 
lement  en  haut  la  face  supérieure  du  fragment  diaphysaire. 

La  malade  est  revue,  le  15  juin  1930;  depuis  juin  1928  elle  travaille  régu¬ 
lièrement  comme  sténo-dactylographe  dans  une  banque,  elle  n’a  jamais 
interrompu  ses  occupations,  elle  n’a  jamais  souffert,  elle  marche  très  correc¬ 
tement  avec  un  talon  de  2  centimètres  plus  haut  du  côté  opéré,  son  état  général 
est  particulièrement  florissant,  embonpoint,  visage  coloré,  appétit  régulier; 
aucun  incident  d’aucune  sorte. 

La  radiographie  montre  un  fort  arc-boutant,  représentant  le  greffon  en  pont- 
levis,  col  fémoral  net,  tête  disparue  fusionnée  avec  le  cotyle. 

Obs.  II.  —  Mlle  M...  (Henriette),  onze  ans  et  demi. 

Entre  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  je  remplace  le  Dr  Mouchet,  fin  juillet  1928. 

En  été  1927,  cette  enfant,  l’aînée  de  trois,  dont  le  père  et  la  mère  ont  été 
soignés  pour  lésion  de  bacillose  pulmonaire,  a  un  très  mauvais  état  général,  et 
se  plaint  d’une  boiterie  douloureuse  de  la  jambe  gauche.  Depuis  déjà  un  temps 
assez  long,  que  les  parents  ne  précisent  pas.  on  a  remarqué  que  sa  colonne  verté¬ 
brale  était  déviée  dans  la  région  lombaire  en  scoliose  à  convexité  gauche. 
Lorsque  nous  l’examinons,  l’enfant  boite  très  fortement,  elle  est  pâle,  maigre, 
a  peu  d’appétit,  et  se  fatigue  très  vite  à  la  marche.  L’examen  de  sa  hanche 
montre  une  ankylosé  incomplète  douloureuse,  avec  très  forte  limitation  de 
l’abduction,  limitation  accusée  de  la  flexion-extension,  et  impossibilité  de 
mouvement  de  rotation.  11  existe  au  palper  un  volumineux  empâtement 
ganglionnaire  de  la  fosse  iliaque  externe,  on  réveille  une  douleur  au  palper  de 
la  partie  haute  du  triangle  de  Scarpa  et  de  la  région  postérieure  de  l’articulation 
de  la  hanche. 

La  radiographie,  examinée  à  cette  époque,  montre  une  destruction  très 
importante  de  la  tête  fémorale,  avec  lésions  cotyloïdiennes  de  la  partie  infé¬ 
rieure. 

Intervention  le  13  août  1928,  sous  anesthésie  générale  au  balsoforme. 

1°  Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  par  le  procédé  habituel,  la 
région  trochantérienne  est  particulièrement  friable  et  décalcifiée,  on  ne 
rencontre  pas  d’abcès. 

2°  Ostéotomie  sous-trochantérienne  haute,  suture  des  parties  molles  et 
immobilisation  plâtrée  immédiate  dans  un  appareil  pelvi-jambier  en  légère 
abduction. 

Les  suites  opératoires  sont  extrêmement  simples  :  ablation  des  fils  le 
dixième  jour,  confection  d’un  nouveau  plâtre  le  vingtième  jour,  nous  perdons 
l’enfant  de  vue  à  la  fin  du  remplacement  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  septembre. 

Revue  en  juin  1920,  elle  a  commencé  à  marcher  quatre  mois  après  son  opé¬ 
ration.  Elle  ne  s’est  plus  jamais  plainte  de  souffrir  de  sa  hanche  gauche  depuis 
qu’elle  est  sortie  du  plâtre.  Malheureusement,  cette  enfant,  appartenant  à  une 
famille  pauvre  qui  ne  s’est  plus  occupée,  parce  qu’elle  ne  souffrait  plus,  de  la 
faire  soigner  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  a  été  complètement  négligée  au  point 
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de  vue  orthopédique  ;  c’est  tout  juste  si  récemment  on  a  pensé  à  faire  surélever 
le  talon  de  son  soulier  gauche  (la  jambe  gauche  a  pourtant  un  raccourcissement 
de  9  centimètres),  aussi  la  scoliose  a-t-elle  encore  augmenté  *et  la  démarche 
est-elle  très  claudicante.  L’état  général  reste  assez  précaire  :  il  est  vrai  de  dire 
que  l’enfant  ne  se  plaint  de  rien  et,  à  en  juger  par  l’apparence  du  père  et  des 
frères  et  sœurs,  il  est  probable  que  la  misère  physiologique  est  chez  elle  plus 
cause  de  cet  aspect  que  l’affection  tuberculeuse  qu’elle  présentait  antérieu¬ 
rement. 

L’examen  de  sa  hanche  la  montre  ankylosée,  avec  persistance  d’une  ïégère 
abduction,  il  n’existe  aucun  mouvement  de  l’articulation  de  la  hanche  et  aucune 
douleur  ni  à  l’exploration  directe  ni  au  choc  et  mouvement  transmis  à  distance. 
L’examen  radiographique  actuel  de  cette  enfant  est  assez  curieux  ;  le  greffon  en 
pont-levis  fait  absolument  corps  avec  le  sourcil  cotyloïdien  et  le  trochanter,  les 
traces  de  l’ostéotomie  se  bornent  à  une  sorte  d’évasement  de  la  partie  supérieure 
de  la  diaphyse,  la  base  du  grand  trochanter  et  le  petit  trochanter  sont  assez 
décalcifiés.  Il  ne  reste  pas  trace  du  col  ni  de  la  tête  fémorale. 

Qbs.  III.  — R...  (Pierre),  vingt-six  ans. 

Entre  au  début  de  septembre  1928  dans  le  service  de  mon  maître  Georges 
Labey  que  je  remplace. 

Ce  jeune  homme,  présentant  des  antécédents  héréditaires  et  collatéraux 
chargés  de  tuberculose,  est  amené  par  ses  parents  parce  que  depuis  quelques 
semaines  il  présente  une  douleur  au  niveau  de  la  hanche  droite  et  du  genou 
droit,  il  se  fatigue  très  vite,  est  obligé  de  s’asseoir  après  quelques  minutes  de 
marche  ■  l’examen  clinique  révèle  une  limitation  très  nette  des  mouvements  de 
flexion-extension,  surtout  de  l’abduction  et  de  la  rotation. 

On  constate  une  atrophie  musculaire  importante  des  muscles  fessiers  et 
cruraux,  il  existe  une  adénopathie  nette  dans  la  région  rétro-crurale;  l’examen 
radiographique  montre  un  pincement  articulaire  très  accusé  au  niveau  de  la 
coxo-fémorale  droite  par  rapport  à  la  hanche  du  côté  opposé.  Il  existe  quelques 
irrégularités  au  pourtour  interne  et  inférieur  de  la  tête  fémorale  et  une  décal¬ 
cification  très  accusée  de  la  tête,  du  col  et  de  la  région  trochantérienne.  Le 
jeune  homme  a  présenté  et  présente  encore  une  légère  élévation  thermique 
vespérale  au  voisinage  de  38°.  Au  cours  de  l’examen,  il  est  manifeste  que  lé 
malade  présente  un  nervosisme  assez  particulier,  quelques  tics  de  la  face  ;  ils 
existent,  au  dire  des  parents,  depuis  assez  longtemps,  mais  auraient  augmenté 
ces  derniers  temps,  ce  changement  étant  mis  sur  le  compte  de  ses  douleurs  et 
de  sa  gêne  de  la  marche  dont  il  se  préoccupe. 

L’examen  des  poumons  et  des  plèvres  étant  favorable,  nous  proposons  à  la 
famille  une  arthrodèse  extra-articulaire  qui  est  acceptée. 

Intervention  le  21  septembre  1928  sous  rachi-anesthésie  à  la  novocaïne 
(8  centigrammes  à  la  3e  lombaire).  Le  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’écoule  par 
l’aiguille  de  ponction  lombaire  est  clair,  légèrement  hypertendu. 

Intervention  simple  par  la  technique  habituelle,  une  vis  à  bois  réunit  le  tro¬ 
chanter  mobilisé,  l’extrémité  distincte  du  greffon  en  pont-levis  et  l'épiphyse 
fémorale.  Suture  des  parties  molles,  plâtre  en  très  légère  flexion  et  abduction. 

Les  suites  sont  d’abord  simples,  légère  élévation  thermique  vers  le  cin¬ 
quième  jour  qui  cède  rapidement,  cependant  les  signes  d’excitation,  tics  de  la 
face,  raideur  de  la  nuque,  céphalée,  se  manifestent  ou  augmentent  vers  le 
quinzième  jour,  les  fils  ont  été  enlevés  le  onzième  jour  (cicatrice  parfaite)  et  le 
plâtre  changé  au  même  moment. 

Il  est  manifeste  qu’une  réaction  méningée  se  précise.  Fréquemment  le 
malade  crie  ou  geint,  par  intermittences  il  délire  et  ne  reconnaît  pas  son  inter¬ 
locuteur;  une  ponction  lombaire  montre'du  liquide  clair  hypertendu,  aveclym- 
phocycose  importante.  Devant  les  précisions  que  nous  lui  donnons,  la  famille 
préfère  emmener  le  jeune  homme  chez  lui  le  17  octobre,  et  nous  apprenons 
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par  son  médecin  qu’il  a  succombé  au  début  de  novembre  à  une  méningite 
tuberculeuse. 

Il  est  évident  que  les  signes  légers  de  début  observés  par  la  famille  et  par 
nous-même  avant  l’intervention  annonçaient  déjà  la  localisation  méningée.  Si 
le  diagnostic  en  avait  été  fait  plus  précocement,  on  n’eût  certainement  pas 
tenté  cette  intervention  au  moins  inutile. 

Obs.  IV.  —  H,..  (Marcel),  vingt-sept  ans.  Argenteur. 

Entre  en  juillet  1929  dans  le  service  du  Dr  Georges  Labey  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière. 

Il  est  porteur  d’une  coxalgie  ancienne  diagnostiquée  en  1919  à  la  suite  de 
boiterie  et  de  douleurs.  Il  a  été  soigné  à  cette  époque  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
où  on  lui  a  appliqué  un  grand  plâtre  dans  lequel  il  est  resté  pendant  huit  mois. 
A  la  suite  de  cela  il  est  parti  à  la  campagne  où  il  est  resté  pendant  deux  ans, 
marchant  peu  et  avec  des  béquilles.  Il  a  présenté  des  abcès  ponctionnés  en  juin 
19.21,  en  août  1921  et  en  mars  1923.  Depuis  cette  époque,  il  a  eu  des  alterna¬ 
tives  d’amélioration  et  d’aggravalion  de  son  état  tant  local  que  général;  depuis 
1924,  il  a  travaillé  à  plusieurs  reprises,  s’arrêtant  un  mois  çà  et  là  lorsqu’un 
abcès  se  formait,  ou  que  ses  douleurs,  fréquemment  réapparues,  étaient  trop 
pénibles.  Il  travaillait  alternativement  comme  garçon  de  bureau,  comme  garçon 
d’hôtel,  mais  depuis  janvier  1929  ses  douleurs  ont  nettement  augmenté,  son 
état  général  a  périclité  et,  actuellement,  il  se  sent  incapable  d’aucun  travail. 

L’examen  clinique  montre  une  ankylosé  de  la  hanche  qui  permet  néan¬ 
moins  une  très  légère  abduction  douloureuse  et  une  légère  flexion  également 
douloureuse.  Il  existe  de  l’adénopathie  iliaque,  l’atrophié  musculaire  crurale 
est  manifeste.  Pas  de  lésions  pulmonaires  actuellement  décelables.  Devant  celte 
longue  évolution  rebelle  à  une  guérison  durable,  nous  proposons  une  arthro¬ 
dèse  qui  est  acceptée  (la  radiographie  montre  une  extrémité  supérieure  du 
fémur  assez  décalcifiée,  le  col  est  net,  tête  sans  contour,  fusionnée  avec  cotyle, 
avec  trois  petites  géodes  dans  la  région  supéro-interne  à  la  fusion  de  tête  et 
cotyle). 

Intervention  le  14  août  1929,  procédés  habituels,-  sous  l’achi-anesthésie 
(7,  centigrammes  entre  les  3e  et  4e  lombaires). 

Le  greffon  en  pont-levis  à  charnière  sus-cotyloïdienne  est  fixé  à  son  extré¬ 
mité  libre  entre  trochanter  mobilisé  et  épiphyse  par  une  vis  à  bois.  Suture  des 
parties  molles,  agrafes  sur  la  peau,  plâtre  en  légère  flexion-abduction. 

Suites  très  simples,  immobilisation  plâtrée  jusqu’à  fin  novembre,  marche 
avec  des  béquilles  fin  décembre;  malgré  nos  conseils  cet  homme  a  repris  son 
travail  fin  janvier,  il  est  actuellement  plongeur  dans  un  hôtel,  il  a  travaillé 
sans  discontinuer,  il  ne  souffre  plus  jamais,  son  état  général  est  excellent, 
embonpoint,  teint,  appétit  régulier  et  très  augmenté,  poids  en  augmentation 
continuelle  et  régulière. 

L’examen  de  la  radiographie  montre  que  le  greffon  a  . beaucoup  augmenté  de 
volume  par  rapport  à  la  radio  pratiquée  huit  jours  avant  l’intervention,  lavis 
est  restée  en  place,  et  comme  elle  est  parfaitement  tolérée  le  malade  préfère 
qu’on  ne  l’enlève  pas. 

Obs.  V.  —  R...  (André),  vingt-deux  ans. 

Entre  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  du  Dr  Georges  Labey,  en  août 
1929. 

A  la  fin  de  1926,  il  aurait  fait  une  chute  de  bicyclette  sur  la  hanche  gauche. 
En  août  1927,  il  commence  à  présenter  une  claudication  progressivement  plus 
gênante,  de  la  fatigue  à  la  marche,  des  douleurs  dans  la  hanche  et  le  membre 
inférieur  gauches. 

En  avril  1928,  il  est  soigné  à  l’hôpital  Lariboisière  où  on  diagnostique  une 
coxalgie  gauche  et  il  est  plâtré  pendant  quatre  mois.  Il  ressort,  se  néglige  à 


1426 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CUIHÜRGIE 


nouveau,  revient  en  août  1929  où  il  présente  des  signes  précis  de  coxalgie  : 
signes  cliniques,  ankylosé  partielle  surtout  pour  la  rotation  et  l'abduction,  on 
peut  provoquer  de  petits  mouvements  de  flexion  qui  sont  douloureux.  L’examen 
de  la  radiographie,  montre  un  pincement  sur  tout  le  pourtour  de  la  tête,  mais 
surtout  dans  la  partie  inférieure  et  interne  où  la  tête  semble  soudée  avec  le 
cotyle;  à  la  jonction  de  la  tête  et  du  bord  inférieur  du  col,  existe  une  saillie 
irrégulière  et  floue.  Le  malade  accepte  facilement  l’intervention  qui  lui  est 
proposée. 

Intervention  le  27  août  1929,  sous  rachi-anesthésie  novocaïne  (7  centigrammes 
à  la  3°  lombaire). 

Arthrodèse  extra-articulaire  par  le  procédé  habituel,  avec  fixation  de  tro¬ 
chanter,  greffon  et  épiphyse  fémorale  supérieure  par  une  longue  vis  à  bois. 
Suture  des  parties  molles,  agrafes  sur  la  peau;  la  radiographie  pratiquée  le 
2  septembre  montre  un  greffon  large  et  épais,  fixé  en  bonne  position  ;  le  membre 
est  en  rectitude,  légère  abduction,  légère  rotation  externe.  Ablation  des  agrafes 
et  changement  de  plâtre  le  onzième  jour,  suites  favorables,  mais  le  malade 
étant  assez  maigre,  présentant  des  adénopathies  multiples,  se  laisse  convaincre 
qu’un  séjour  prolongé  àBerck  lui  est  nécessaire,  il  y  arrive  le  1S  janvier  1930, 
et  il  y  e>t  soigné  depuis  celte  époque  par  mon  collègue  et  ami  Sorrel,  chez  qui 
je  l’examine  à  nouveau  le  13  juin  1930.  Lavis  sans  qu’il  y  ait  ni  gêne  ni  fistule, 
mais  par  un  principe  excellent  (dorénavant  je  considère  que  la  vis  est  inutile  et 
je  ne  l’utilise  plus),  a  été  enlevée  le  10  février  1930;  actuellement,  il  n’existe 
ni  abcès,  ni  la  moindre  mobilité  au  niveau  de  la  hanche,  ni  douleur,  bon  état 
général  et  local,  le  malade  commence  à  se  lever.  Plâtre  supprimé  depuis 

Le  malade  se  déclare  très  satisfait  de  son  état  et  est  impatient  de  recom¬ 
mencer  à  travailler. 

L’examen  de  sa  radiographie  montre  un  greffon  large  et  bien  fixé  à  ses  deux 
extrémités,  la  fusion  entre  la  tête  et  le  cotyle  est  beaucoup  plus  intime  et  serrée 
que  sur  la  radiographie  précédente. 

Obs.  VI.  —  M»e  R...  (Alice),  dix-huit  ans,  couturière. 

Entre  à  l’hôpital  Lariboisière  au.  début  d’octobre  1929.  L’histoire  dé  son 
affection  est  la  suivante  : 

En  juin  1925,  à  l’âge  de  treize  ans,  ayant  présenté  de  violentes  douleurs 
dans  la  hanche  droite,  elle  est  entrée  à  l’hôpital  Bretonneau  où,  le  diagnostic 
de  coxalgie  droite  ayant  été  posé,  un  plâtre  fut  appliqué  le  18  juillet  1925.  Elle 
arrive  à  Berck  le  19  septembre  1925,  où  on  constate  un  membre  inférieur  en 
extension,  abduction  légère  sans  rotation,  les  mouvements  de  la  hanche  sont 
possibles,  mais  douloureux,  il  existe  une  tuméfaction  à  la  racine  de  la  cuisse 
décelant  un  abcès  qui  soulève  les  vaisseaux.  L’enfant  reste  dix-huit  mois  dans 
un  plâtre  bivalve,  sans  que  l’abcès  ait  été  ponctionné;  l’examen  pratiqué  le 
10  mars  1927  montre  une  flexion  à  145°,  la  radiographie  montre  alors  une 
destruction  partielle  de  la  tête  fémorale  avec  agrandissement  du  cotyle.  L’abcès 
a  disparu- 

Au  mois  d’août  1928,  la  marche  est  assez  facile,  mais  un  peu  douloureuse; 
le  l»r  Sorrel  propose  une  intervention  qui  n’est  pas  acceptée  par  les  parents, 
l’enfant  sort  à  ce  moment.  Pendant  huit  mois,  elle  marche  sans  trop  souffrir, 
mais  en  février  1929  elle  fait  une  chute  qui  réveille  ses  douleurs. 

En  juillet  1929,  les  douleurs  sont  violentes  au  point  que  la  jeune  fille  ne 
peut  plus  marcher  et  qu’elle  doit  rester  couchée  la  plupart  du  temps.  Mon 
examen  en  octobre  1929  montre  une  ankylosé  incomplète  de  la  hanche  dont  les 
petits  mouvements  sont  douloureux,  l’examen  externe  et  le  toucher  rectal  ne 
permettent  pas  de  déceler  d’abcès,  l’examen  radiographique  montre  une  des¬ 
truction  totale  de  la  tête  fémorale,  il  n’existe  qu’un  moignon  de  col  dans  un 
cotyle  très  agrandi,  dont  le  fond  saille  nettement  à  l’intérieur  du  pelvis. 
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Devant  ces  nouveaux  incidents  qui  se  sont  déroulés  depuis  six  mois,  la  m  alade 
et  ses  parents  acceptent  l’intervention. 

Ihtürventidà  le  23  octobre  1929,  arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche 
par  l’incision  et  le  procédé  habituel;  mais  après  mobilisation  du  trochanter 
celui-ci  est  replacé  sur  l’extrémité  du  greffon  en  pont-levis,  et  simplement  fixé 
an  tissu  musculo-tendineux  environnant  par  des  points  séparés  de  gros  catgut. 
Plâtre  en  très  légère  flexion  et  abduction  pendant  six  semaines,  puis  deux  mois 
et  demi  de  décubitus  sans  plâtre;  une  radiographie  pratiquée  fin  décembre  1929 
montre  un  greffon  large  ;  il  semble  que  la  radiographie  comparée  à  celle  d’octobre 
accuse  une  légère  destruction  osseuse  du  moignon  cervical.  La  malade  va  de  nou¬ 
veau  à  Berck  le  19  mars  1930,  elle  marche  facilement  et  sans  douleur  avec  un 
raccourcissement  de  3  centimètres.  11  semble  qu’il  persisteàce  moment  quelques 
très  légers  mouvements  quand  on  mobilise  le  fémur  sur  le  bassin.  Revue  par 
moi  le  13  juin  1930,  elle  a  une  démarche  très  bonne,  une  absence  complète 
de  douleurs,  et  il  ne  semble  y  avoir  aucune  mobilité  anormale  dans  son  ankylosé 
opératoire.  L’état  général  est  excellent  et  la  malade  se  déclare 'très  satisfaite. 

Obs.  VII.  —  Mlle  R...  (Suzanne),  dix-neuf  ans. 

Entre  à  l’hôpital  au  début  de  décembre  1929  pour  une  coxalgie  droite  qui, 
d’après  ce  que  la  malade  raconte,  évoluerait  depuis  six  mois  environ,  caracté¬ 
risée  par  claudication  et  douleurs. 

La  radiographie  pratiquée  à  ce  moment  montre  une  hanche  droite  avec  pin¬ 
cement  très  important,  agrandissement  de  la  partie  inférieure  du  cotyle,  forte 
décalcification  de  la  tête  et  du  col  fémoral,  et  irrégularité  du  sommet  et  du 
contour  inférieur  de  la  tête.  La  pression  de  la  tête  est  douloureuse,  on  réveille 
également  une  douleur  au  fond  du  cotyle  par  le  toucher  rectal.  Les  mouvements 
de  rotation  et  d’abduction  sont  très  limités  et  douloureux. 

11  semble  bien  dans  cette  observation  qu’on. soit  qn  présence  d’une  coxalgie 
assez  récente  et  en  évolution.  L’intervention  proposée  est  acceptée  par  la 
famille  de  la  jeune  fille. 

Intervention  le  2t  décembre  1929  sous  rachi-anesthésie  (7  centigrammes  de 
novoçaïne  entre  les  2e  et  3e  lombaires). 

Mon  maître  Georges  Labey,  qui  s’intéresse  aux  quelques  cas  qu’il  m’a  fait 
l’honneur  de  me  confier  dans  son  service,  veut  bien  m’assister  au  cours  de  cette 
intervention. 

Technique  habituelle,  l’extrémité  libre  du  greffon  en  pont-levis  est  fixée 
entre  les  surfaces  avivées  du  trochanter  par  simple  ^réunion  des  parties  molles 
au  catgut;  le  membre  est  immobilisé  dans  un  grand  plâtre  pelvi-jambier  en  très 
légère  flexion  et  abduction  sans  rotation. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples,  la  malade  reste  plâtrée  pendant  trois 
mois,  puis  immobilisée  au  lit  jusqu’au  mois  d’avril,  où  elle  part  à  la  campagne. 
A  son  départ  de  l’hôpital  Lariboisière,  l’immobilisation  de  la  hanche  était  très 
bonne.  Nous  n’avons  pu  revoir  cette  jeune  fille  qui  est  encore  à  la  campagne, 
mais  elle  nous  écrit  à  la  date  du  2f  juin  qu’elle  est  dans  un  excellent  état,  que 
sa  démarche  est  bonne  et  non  douloureuse. 

M.  Richard  fait  précéder  ou  suivre  ses  observations  de  quelques  remar¬ 
ques  que  j’envisagerai  successivement.  Tout  d’abord,  il  précise  la  techni¬ 
que  qu’il  a  suivie  invariablement  dans  chaque  cas.  Il  la  décrit  de  la  façon 
suivante: 

«  1°  Incision  en  iigne  brisée,  suivant  d’abord  la  crête  iliaque  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  puis  de  là  gagnant  en  ligne  droite 
le  trochanter,  et  après  un  nouvel  angle,  suivant  pendant  cinq  à  six  centi¬ 
mètres  la  face  externe  du  fémur; 
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«  2°  L’incision  va  d’emblée  dans  sa  partie  parallèle  à  là  crête  iliaque  et 
dans  la  deuxième  branche  épine  iliaque-trochanter  jusqu’à  l’os;  saisis¬ 
sant  alors  par  les  pinces  érignes  ou  les  pinces  de  Museux  le  champ  protec¬ 
teur,  la  peau  et  les  muscles  fessiers,  on  rabat  en  arrière  le  lambeau  posté¬ 
rieur,  dénudant  ainsi  la  face  externe  de  la  fosse  iliaque,  mais  sans  en  sépa¬ 
rer  le  périoste  ;  ce  sont  les  insertions  des  fessiers  moyen  et  petit  qui  sont 
sectionnées  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  courbes  ; 

«  3°  Auprès  hémostase  facilitée  par  un  tamponnement  de  quelques  ins¬ 
tants  au  sérum  chaud,  on  trace  au  ciseau  et  au  marteau  les  contours 
antérieur,  postérieur  et  supérieur  du  lambeatr  ostéo-péïùostique  choisi  sur 
la  face  externe  de  l’os  iliaque  dont  l’extrémité  supérieure  sera  très  voisine 
de  la  crête  et  dont  la  base  restera  adhérente  à  la  face  supérieure  du  sourcil 
colyloïdien,  ce  greffon  restant  adhérent  par  sa  base  devra  comprendre  en 
épaisseur  environ  le  tiers  ou  le  quart  de  l’aile  iliaque  ; 

«  4°  Après  l’avoir  bien  libéré,  on  le  saisit  au  voisinage  de  sa  base  avec  la 
pince  à  esquilles  et  on  l’incurve  pour  rabattre  vers  le  trochanler  son  extré¬ 
mité  supérieure.  11  se  produit  alors  une  fracture  incomplète  grâce  au 
périoste  respecté  de  là  base  du  lambeau  ostéo-périostique  au  voisinage  du 
cotyle  ; 

«  5°  D'un  coup  de  ciseau  tranchant,  on  fait  sauter  le  trochanter  avec 
l’insertion  du  moyen  fessier.  On  applique  le  sommet  du  greffon  sur  la  sur¬ 
face  ainsi  dénudée,  on  repose  le  trochanter  par-dessus  le  greffon,  lîxantson 
pourtour  antérieur,  inférieur  et  postérieur  par  des  points  séparés  qui  char¬ 
gent  tendon,  périoste  et  muscle: 

«  6°  On  remet  en  place  les  fessiers  fixant  par  des  points  séparés  le  pour¬ 
tour  supérieur  et  antérieur  aux  muscles  restés  adhérents  à  l’os,  on  suture 
les  plans  superficiels  et  la  peau  sans  aucun  drainage.  Un  plâtre  est  appliqué 
en  bonne  position  pendant  que  dure  encore  l’anesthésie. 

«  Dans  certains  cas,  l’intervention  par  suite  de  l’attitude  vicieuse  du 
membre  doit  être  complétée  par  une  ostéotomie  sous-lrochantérienne,  la 
correction  étant  faite  immédiatement  pendant  la  confection  du  plâtre. 

«  Dans  quelques  cas,  nous  avons,  comme  d’autres  chirurgiens,  solida¬ 
risé  trochanter  sectionné,  greffon,  et  épiphyse  fémorale  par  une  vis  à  bois; 
ce  corps  étranger  nous  paraît  complètement  superflu,  il  est  généralement 
nécessaire  de  l'enlever  et  la  fixation  exacte  par  quelques  points  de  catgut 
sous  le  couvert  de  l’immobilisation  ultérieure  assurera  toujours  très  suffi¬ 
samment  l’évolution  d’un  cal  solide. 

«  Par  préférence  personnelle,  et  par  l’habitude  que  nous  ontconférée  les 
3.50  )  anesthésies  rachidiennes  pratiquées  jusqu’à  ce  jour,  nous  employons 
de  préférence  chez  l’adolescent  et  l’adulte  tout  au  moins  la  rachi-anes- 
thésie  à  l’anesthésie  par  inhalation.  » 

Cette  technique  est,  comme  le  fait  remarquer  M.  Richard,  dérivée  de 
crlle  qui  a  été  décrite  par  MM.  Mathieu  et  Wilmoth.  Elle  en  diffère  cepen¬ 
dant  en  deux  points  principaux.  Tout  d’abord,  la  ligne  d’incision  n’est 
pas  la  même;  mais  du  moment  qu’elle  donne  un  jour  large  sur  la  région 
ilio-trochantérienne  il  n’y  a,  me  semble-t-il,  aucun  inconvénient  à  la  lui 
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substituer.  D’autre  part,  la  section  du  trochanter  n’est  faite  que  lorsque 
la  fosse  iliaque  externe  a  été  dénudée  et  que  le  volet  iliaque  a  été  taillé;  j’ai 
toujours  fait  le  contraire  :  je  coupe  tout  d’abord  le  trochanter  ;  c’est,  je 
crois,  la  technique  la  plus  habituellement  employée,  e,t  elle  me  semble  pré¬ 
férable,  car  cette  section  première  permet  de  rejeter  plus  facilement  en 
arrière  les  muscles  fessiers  et  de  dégager  plus  aisément  la  face  externe  de 
l’ailé  iliaque  sur  laquelle  on  doit  tailler  le  volet.  La  façon  de  rabattre  le 
volet,  la  fixation  de  ce  volet  par  le  trochanter  rabattu  sur  lui,  se  font  de  la 
même  façon  que  dans  la  technique  de  MM.  Mathieu  et  Wilmoth.  Dans 
quelques  cas,  M.  Richard  a  mis  une  vis  pour  solidariser  trochanter,  volet 
et  fémur.  Mais  il  nous  dit  lui-même  que  «  ce  corps  étranger  lui  paraît 
maintenant  superflu,  car  il  est  généralement  nécessaire  de  l’enlever,  et  la 
fixation  exacte  par  quelques  points  de  catgut  sous  le  couvert  de  l’immobi¬ 
lisation  ultérieure  assure  toujours  très  suffisamment  l’évolution  d’un  cal 
solide  ». 

Je  suis  ici  absolument  de  son  avis. 

M.  Richard  fait  ensuite  remarquer  que  ses  7  observations  peuvent  se 
classer  en  deux  groupes. 

Le  premier  est  composé  de  coxalgies  de  durée  déjà  longue,  insuffisam¬ 
ment  guéries  (obs.  1,  IV,  V  et  VI).  Sur  le  traitement  de  ces  séquel¬ 
les  de  coxalgies,  l’accord,  comme  le  fait  remarquer  M.  Richard,  semble  à 
peu  près  réalisé  entre  tous  les  chirurgiens.  L’arthrodèse  les  améliore  d’une 
façon  indiscutable,  et  si  le  membre  est  de  plus  en  mauvaise  position  une 
ostéotomie  complémentaire  de  redressement  peut  être  faite  en  même  temps 
que  l’arthrodèse.  Je  suis  tout  à  fait  de  son  avis  également. 

Sur  un  point,  cependant,  je  me  sépare  un  peu  de  lui.  C’est  sur  la  tech¬ 
nique  opératoire  h  laquelle  il  faut  avoir  recours.  M.  Richard  a  fait  des 
arthrodèses  extra-articulaires  avec  volet  iliaque.  C’est  une  bonne  opéra¬ 
tion  ;  elle  peut  donner  de  très  beaux  succès  ;  j’y  ai  eu  recours  souvent,  et 
je  reconnais  très  volontiers  ses  qualités.  Je  crois  cependant  que  dans  les 
coxalgies  anciennes,  ou  si  l’on  préfère  dans  les  séquelles  de  coxalgies,  on 
peut  obtenir  des  résultats  encore  meilleurs  en  appliquant  le  volet  ou  le 
greffon  iliaque  sur  le  col  après  avoir  ouvert  l’articulation  et  avivé  toute  la 
partie  supérieure  du  col  et  de  la  tête.  De  cette  façon,  le  greffon  ne  passe 
pas  en  pont  de  l’aile  iliaque  au  trochanter,  en  restant  séparé  du  col  par  le 
tissu  fibreux  de  la  capsule  articulaire  ;  il  est  suivant  toute  sa  longueur 
appliqué  sur  du  tissu  osseux  avivé,  et  on  finit  par  obtenir  un  bloc  osseux 
solidarisant  de  façon  complète  aile  iliaque  et  fémur  comme  dans  la  pièce 
recueillie  dans  mon  service  par  M.  Delahaye,  et  sur  laquelle  je  vous  ai  fait 
déjà  un  rapport  *. 

Ce  bloc  osseux  me  paraît  supérieur  à  un  greffon  n’adhérant  que  par  ses 
deux  extrémités.  J’ai  suffisamment  insisté  déjà  devant  vous  sur  ce  procédé 
que  j’appelle  l'arthrodèse  mixte  ( intra  et  extra-articulaire ),  et  j’en  ai  suffi- 

1.  Présentation  de  pièce  anatomique  d’arthrodèse  de  hanche  pour  coxalgie 
ancienne,  par  M.  Delahaye.  Rapport  de  M.  E.  Sorrel.  Bull,  il  Mém.  de  la  Soc.  Nat. 
de  Chiv.,  t.  LVI,  n°  5,  15  février  1930,  p.  153. 
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samment  précisé  la  technique 1  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir  ici.  Je  me  con¬ 
tente  de  rappeler  qu’àprès  avoir  essayé  tous  les  autres,  c’est  à  celui-ci  que; 
j’ai  fini  par  me  tenir  ;  je  l’ai  maintenant  pratiqué  et  fait  pratiquer  autour 
de  moi  dans  une  trentaine  de  cas,  et  il  me  paraît  nettement  supérieur  à 
tous  les  autres. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  cette  technique  ne  peut  être  employée, 
que  pour  les  coxalgies  éteintes  comme  Celles  du  premier  groupe  de. 
M.  Richard. 

:  Le  .deuxième  groupe,  nous  dit  l’auteur,  est,  composé  de  coxalgies 
récentes  (obs.  III,  Vif  et  II).  A  vrai  dire,  et  il  le  fait  remarquer  lui-même, 
la  date  du  début  de  cette  dernière  est  difficile  à  préciser  et  on. pourrait; 
tout  aussi  bien  la  ranger  dans  le  groupe  précédent. 

Quant  au  malade  dé  '.1  observation  III,  M.  Richard  reconnaît  implicite-, 
ment,  qu’il  eût  mieux,  valu  ne. pas  l'opérer,  car  la  coxalgie  n’était,  suivant, 
son  expression  même,  qu’un  «  phénomène  accessoire  d’une  infection  baril-, 
laire  à  manifestations  multiples,  et  la  mort  survint  six  semaines  après 
l’opération  par  une  granulie  à  forme  méningée  ».  Il  ne  la  rapporte,  dit-il, 
que  par  souci  de  probité  scientifique  et,  de  ceci,  nous  né  pouvons  que  le 
féliciter. 

Il  ne  reste  donc  dans  ce  groupe  que  l’observation  VII;  le  résultat  a  été 
très  bon,  mais  c’est  un  résultat  assez  récent.  Opérée  le  24-  décembre  1929, 
la  malade  commençait  à  marcher  en  avril  et  le  21  juin  1930  elle  donnait 
d’excellentes  nouvelles.  M.  Richard  a  employé  pour  opérer  cette  malade 
la  même  technique  que  pour  opérer  les  sujets  dont  la  coxalgie  était 
éteinte.  Il  fait  cependant  remarquer  que,  pour  les  coxalgies  en  évolution,  , 
la  technique  que  j’ai  décrite  et  qui  consiste  à  placer  un  greffon  prélevé  sur 
le  tibia  entre  os  iliaque  et  trochanter,  sans  dénuder  la  fosse  iliaque  externe, 
lui  paraît  de  beaucoup  préférable,  car  elle  permet  bien  plus  sûrement 
d’éviter  l’ouverture  d’un  abcès.  C’est  ce  que  j’ai  soutenu  devant  vous  dans 
un  rapport  antérieur2  et  je  suis  heureux  de  voir  que  M.  Richard  se  range 
à  mon  avis. 

Il  indique  ensuite  en  quelques  lignes  qu’il  a  tenté  quatre  fois  des  arthro¬ 
dèses  pour  des  coxalgies  en  évolution  chez  l'enfant.  Il  ne  donne  pas  les 
détails  des  observations,  car  ce  sont  des  cas  récents,  et  il  se  propose  de 
revenir  sur  eux  dans  un  prochain  travail.  Il  indique  cependant  que  les 
résultats  n’ont  pas  toujours  été  heureux  et  il  réserve  son  opinion.  J’ai  déjà 
dit  de  mon  côté  que  les  indications  des  arthrodèses,  dans  les  coxalgies  en 
évolution  chez  les  enfants,  devaient  être  discutées  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence.  J’estime,  qu’elles  ne  peuvent  être  faites  sans  danger  que  dans  les 
coxalgies  en  fin  d'évolution  et  je  crois  périlleux  de  les  pratiquer  en  période 
de  pleine  activité. 

Le  travail  de  M.  Clavelin  est  basé  sur  cinq  observations  d’arthrodèse 

1.  E.  Sorrel.  Loc.  cil. 

2.  1°  Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  pour  coxalgie  en  évolution,  par 
M.  Wn  moth.;  2“  Coxalgie.  Arthrodèse  extra-articulaire,  par  M.  d’Aixaini  s.  Rapport  de 
M.  E.  Sorrel.  Bull,  et  Méœ.  de  la  Soc.  Nat..de  Chir.,  t.  LVI,  n”  5, 15  février  1930,  p.  153. 
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pour  coxalgie  en  évolution  chez  l’adulte.  Je  les  donne  tout  d’abord  in 
extenso  telles  que  les  a  rédigées  l’auteur  : 


Observation  I.  —  Le  premier  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie, 
en  1928,  et  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Mathieu  (séance  du  23  mai  1928). 
Nous  ne  ferons,  aujourd’hui,  qu’en  résumer  l’observation  afin  de  pouvoir  donner 
le  résultat  à  longue  échéance. 

Il  s’agissait  du  malade  B...,  tuberculeux  qui,  entre  autres  localisations,  pré¬ 
sentait,  lors  de  son  entrée  dans  le  service  au  début  de  1924,  une.  ostéite  du 
sourcil  cotyloïdien  gauche  qui,  en  juin  1924,  se  propageait  à  l’articulation 
coxo-fémorale.  Au  cours  du  traitement  (grand  plâtre,  puis  extension  continue) 
apparition  d’un  abcès  qui  nécessite  quelques  ponctions;  pas  de  fislulalion. 

Après  deux  ans  et  demi  de  traitement  dans  le  service,  devant  l’absence  de 
début  d’ankylose  osseuse  et  en  raison  de  la  volumineuse  cavité  d’ostéite  du 
sourcil  cotyloïdien,  on  décidait  une  intervention. 

Le  7  décembre  1926,  ablation  du  séquestre  de  la  cavité  d’ostéite  qui  est 
comblée  par  des  greffes  ostéo-périostees.  Mise  en  place  de  greffons  ostéo-, 
périostés  en  pont  entre  l’aile  iliaque  et  le  grand  trochanter  (procédé  de  Mathieu)  : 
en  somme,  arthrodèse  à  la  fois  extra  et  intra-articulaire. 

En  mai  1928,  une  ankylosé  osseuse  solide  permettait  au  malade  de  quitter 
l’hôpital.  En  janvier  1930,  soit  trois  ans  après  l’opération,  le  malade  écrit  que 
depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  il  n’a  plus  souffert  de  sa  hanche  et  il  semble  que 
le  résultat  éloigné  puisse  être  considéré  comme  favorable. 

Obs.  IL  —  C...,  matelot,  vingt  et  un  ans  et  demi.  Début  de  la  coxalgie  gauche 
en  décembre  1926.  Hospitalisé  dans  le  service  en  janvier  1927. 

Traité  par  l’extenson  continue  en  suspension;  au  point  de  vue  général, 
héliothérapie  et,  l’hiver,  U.  V.  associés  au  chlorure  de  calcium  intraveineux. 
Pas  d’abcès.  Après  vingt-huit  mois  de  traitement,  destruction  amenant  une 
rupture  de  l’ogive  fémoro  ■  obturatrice  ;  pas  de  tendance  à  l’ankylose.  Le  7  mai  1929,; 
arthrodèse  extra-articulaire  (procédé  de  Mathieu)  et  mise  en  place  de  greffons 
ostéo-périostés  (prélevés  sur  le  tibia)  entre  l’aile  iliaque  et  le  grand  trochanter. 
Grand  plâtre.  Suites  opératoires  normales;  cicatrisation  par  première  intention. 
En  novembre  1929,  l’ankylose  osseuse  est  complète;  le  malade  commence  à  se 
lever.  11  quitte  l’hôpital  en  février  1930.  En  juin  1930,  soit  treize  mois  après 
l’opération,  les  nouvelles  sont  excellentes,  le  malade  ne  souffre  plus,  marche  et 
reprend  progressivement  une  vie  à  peu  près  normale. 

Obs.  III.  —  L...,  vingt  et  un  ans.  Début  de  la  coxalgie  gauche  en  août  1927;, 
hospitalisé  dans  le  service  en  octobre  1927.  Traité  par  l’extension  continue  en 
suspension  ;  au  point  de  vue  général,  héliothérapie  et,  pendant  l’hiver,  U.  V. 
associés  au  chlorure  de  calcium  intraveineux.  Présente,  en  cours  d’évolution, 
un  abcès  de  la  face  antéro-externe  de  la  hanche  qui  nécessite  quelques  ponctions. 

En  mai  19-9,  soit  après  vingt-deux  mois  du  début  clinique  et  vingt  mois  de 
traitement,  on  décide  de  pratiquer  une  arthrodèse  extra-articulaire  dans  le  but 
d’activer  la  consolidation. 

Le  11  juin  1929,  arthrodèse  extra-articulaire  par  greffes  ostéo-périostées  prèle-' 
vées  sur  le  tibia  et  placées  entre  l’aile  iliaque  et  le  grand  trochanter.  Grand  plâtre. 

Suites  opératoires  agitées  :  état  de  shock  très  accentué,  puis  apparition  d’un 
petit  abcès  superficiel  sur  la  cicatrice.  Le  18  juillet  1929,  cet  abcès  est  cicatrisé. 

En  novembre  1929,  une  radiographie  pratiquée  est  franchement  défavorable; 
le  greffon  paraît  s’être  résorbé  en  partie  et  fracturé  en  son  milieu,  les  destruc¬ 
tions  semblent  plus  accusées  à  en  juger  par  la  rupture  plus  accentuée  de  l’ogive 
fémoro-obturatrice.  Peu  après,  apparition  de  douleurs  dans  la  hanche  et  d’une 
petite  fistule  sur  la  cicatrice. 
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L’immobilisation  plâtrée  rigoureuse  est  maintenue  et  le  malade  soumis  au 
traitement  d’U.  V.  combinés  aux  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium. 

En  février  1930,  la  radiographie  montre  une  réealcificalion  manifeste,  et  en 
mars  1930  on  voit  un  bloc  osseux  dense  avec  soudure  de  la  fracture  du  greffon 
et  cliniquement  l’ankylose  osseuse  de  la  hanche  est  complète.  Le  malade  com¬ 
mence  à  se  lever  en  mars  et  rentre  dans  ses  foyers  en  avril  1930. 

Obs.  IV.  —  Lieutenant  B...,  vingt-deux  ans.  A  présenté,  en  juillet  1927,  une 
ostéite  costale.  Avait  déjà,  à  cette  époque,  souffert  de  la  hanche  droite  mais 
sans  attirer  l’attention  sur  elle.  C’est  dans  les  premiers  mois  de  1928  que  les 
douleurs  articulaires  s’accentuent  et  s’accompagnent  d’une  légère  limitation  des 
mouvements.  La  radiographie,  faite  en  juin,  montre  un  point  suspect  du  côté 
du  toit  du  cotyle  et  un  pincement  net  de  l’interligne. 

Traité  par  l’extension  continue  en  suspension  de  juillet  1928  à  janvier  1930. 
Pas  d’abcès.  En  janvier  1930,  deux  ans  et  demi  après  le  début  des  douleurs  et 
après  dix-huit  mois  de  traitement,  les  radiographies  montrent  une  légère 
destruction  du  pôle  supérieur  de  la  tête  fémorale  qui  semble  se  mouler  sur  le 
toit  du  cotyle  déformé  par  le  point  d’ostéite. 

L’articulation  est  encore  mobile.  Le  21  janvier  1930,  arthrodèse  extra-arti¬ 
culaire  de  la  hanche  par  greffons  ostéo-périostés  prélevés  sur  le  tibia  et  placés 
entre  l’aile  iliaque  et  le  grand  trochanter.  Grand  plâtre.  Suites  opératoires 
normales  et  simples.  En  octobre  1930,  l’ankylose  osseuse  complète  est  obtenue 
et  le  malade  commence  à  se  lever.  Au  début  de  novembre,  apparition  sur  la 
cicatrice  d’un  abcès  paraissant  superficiel,  pas  de  température,  pas  de  douleurs, 
bon  état  général. 

Obs.  V.  —  V...,  vingt  et  un  ans.  Début  des  douleurs  en  janvier  1929.  Entre 
dans  le  service  le  11  juillet  1929,  muni  d’un  appareil  plâtré,  mais  souffrant 
beaucoup  de  la  hanche.  Traité  par  l’extension  continue  en  suspension,  les  dou¬ 
teurs  cèdent  au  bout  d’un  mois.  Etat  général  excellent.  Pas  d’abcès.  En  mai,  les 
radiographies  ne  montrent  pas  de  destruction,  mais  une  décalcification  très 
marquée. 

Le  28  mai  1930,  c’est-à-dire  après  dix-huit  mois  d’évolution  et  un  an  de  trai¬ 
tement,  arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  avec  mise  en  place  entre  l’aile 
iliaque  et  le  grand  trochanter  de  greffons  ostéo-périostés  prélevés  sur  le  tibia. 
Grand  plâtre- 

Suites  opératoires  normales. 

En  août  1930,  apparition  de  quelques  troubles  de  cystite  coïncidant  avec  un 
amaigrissement  de  2  kilogrammes.  En  septembre,  le  plâtre  est  enlevé  pour  être 
changé  ;  la  hanche  est  encore  mobile. 

A  la  même  époque,  une  hématurie  abondante  se  produit  et  l’examen  dans  le 
service  d’urologie  du  Val-de-Grâce  confirme  une  tuberculose  rénale  gauche- 
Une  néphrectomie  gauche  est  pratiquée  le  19  novembre  par  le  professeur  Mai- 
sonnet. 

M.  Clavelin  fait  suivre  ses  observations  de  quelques  réflexions;  il  fait 
tout  d’abord  remarquer  que  les  résultats  obtenus  sont  en  moyenne  trè& 
favorables  : 

Trois  sont  excellents  (obs.  I,  II  et  IV).  Depuis  quatre  ans  chez  l’un,  dix- 
huit  mois  et  seize  mois  chez  les  autres,  la  guérison  clinique  persiste,  l’anky- 
lose  est  solide  et  les  malades  marchent  dans  des  conditions  très  satisfaisantes. 
De  ces  trois  cas  parfaits,  M.  Clavelin  rapproche  un  quatrième  cas  que  j’avais- 
moi-même  opéré  dans  son  service  avec  son  aide  en  mars  1929  et  qui,  en. 
octobre  1930,  écrit  «  qu’il  ne  souffre  nullement  et  chasse  avec  ardeur  »;  jn 
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vous  avais  déjà  relaté  le  cas  de  cemalade  dans  la  séance  du  1S  févrierl930. 

Les  deux  autres  cas  sont  moins  favorables  :  bien  qu’ayant  une  anky¬ 
losé  solide,  le  malade  de  l’observation  III  fît  dix  mois  après  l’opération  un 
petit  abcès  de  la  cicatrice,  ce  qui  nous  oblige  à  faire  quelques  réserves  et  à 
attendre  avant  de  le  classer. 

Quant  au  malade  de  l’observation  V,  si  le  résultat  local  paraît  chez  lui 
assez  satisfaisant,  l’apparition  d’une  tuberculose  rénale,  pour  laquelle  une 
néphrectomie  dut  être  pratiquée,  obligé  également  à  quelques  réserves. 

Précisant  la  technique  opératoire  suivie,  M.  Clavelin  indique  qu’il  a 
modifié  le  procédé  de  Alathieu-Wilmoth  en  ce  sens  qu’il  a  toujours  utilisé 
des  greifons  ostéo-périostés  prélevés  sur  le- tibia  et  mis  en  double  épaisseur 
entre  le  grand  trochanter  sur  lequel  ils  sont  insérés  et  la  fosse  iliaque 
externe.  Il  croit  préférable  d’employer  ces  greffons  tibiaux  dont  la  vitalité 
lui  paraît  supérieure  à  celle  des  greffons  prélevés  sur  l'aile  iliaque,  voisine 
du  foyer  tuberculeux.  Au  ciseau  frappé,  il  prélève  bien  sur  l’aile  iliaque  un 
volet  osseux  de  2  à  3  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large,  mais 
c’est  surtout  dans  le  but  déplacer  l’extrémité  supérieure  du  greffon  tibial 
sur  une  surface  avivée,  le  volet  ainsi  enlevé  venaut  simplement  compléter 
le  greffon. 

C'est  un  procédé  qui  se  rapproche  plus  de  celui  que  j’emploie,  et  dont 
je  vous  ai  déjà  entretenus,  qué  de  celui  de  Mathieu  et  Wilmolh.  Je  suis 
absolument  de  l’avis  de  M.  Clavelin  :  lorsqu’il  faut  placer  un  greffon  en 
pont,  et  il  faut  le  faire  dans  les  coxalgies  en  évolution  pour  ne  pas  s’ex¬ 
poser  à  ouvrir  un  abcès,  le  greffon  tibial  est  préférable  au  greffon  ou  au 
volet  iliaque.  J’en  ai  suffisamment,  je  crois,  donné  les  raisons  dans  mes 
rapports  antérieurs  pour  n’avoir  pas  à  les  développer  encore. 

M.  Clavelin,  enfin,  termine  son  travail  en  cherchant  à  fixer  les  indica¬ 
tions  de  l’arthrodèse  dans  la  coxalgie  en  évolution  de  l’adulte.  Il  est  par¬ 
tisan  de  celte  arthrodèse,  mais  il  estime  prudent  de  n’intervenir  qu’à  la  fin 
de  l’évolution  de  la  coxalgie,  c’est-à-dire  après  un  minimum  de  vingt  à 
vingt-quatre  mois  de  traitement  :  c’est  ce  qu’il  a  fait  chez  les  trois  premiers 
malades  et  les  résultats  ont  été  excellents.  Chez  le  cinquième,  qu’il  avait 
opéré  plus  tôt,  une  tuberculose  rénale  fut  reconnue  ensuite,  et  bien  que  les 
constatations  opératoires  de  M.  Maisonnet  aient  permis  de  penser  qu’elle 
était  antérieure  h  l’arthrodèse  il  se  demande  si  cette  arthrodèse  n’a  pas  pu 
accélérer  son  évolution 

Ce  sont  des  remarques  fort  judicieuses,  et  je  crois  comme  M.  Clavelin 
qu’il  faut  attendre  pour  opérer  un  coxalgique  que  la  période  de  bacil- 
lémie  qui  accompagne  toute  localisation  tuberculeuse  au  début  soit 
passée,  et  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  ensuite  d’autres  foyers  tuberculeux 
qui  pourraient  rendre  inutile  l’intervention  sur  la  hanche.  Mais,  ces  réserves 
faites,  il  ne  me  semble  pas  indispensable  de  fixer  un  minimum  de  vingt  à 
vingt-quatre  mois  de  traitement  orthopédique  de  la  coxalgie  avant  de  pra¬ 
tiquer  l’arthrodèse. 

Quelques  observations  nous  ont  déjà  été  envoyées  par  différents  auteurs 
(Wilmoth,  d’Allaines,  Fruchaud  et  Audureau),  qui  montrent  qu’on  peut,  en 
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opérant  à  une  date  moins  éloignée  du  début  de  l’arthrite,  obtenir  d’excel¬ 
lents  résultats.  J’en  ai  citées  également.  Nous  avons  opéré  actuellement 
dans  mon  service  27  adultes  présentant  des  coxalgies  évolutives.  Je  vous  ai 
déjà  relaté  quelques-unes  de  leurs  observations.  Je  compte  vous  donner 
prochainement  les  autres,  en  collaboration  avec  M.  Delahaye  et  M.  Bérard, 
et  vous  dire  en  même  temps  ce  que  nous  avons  obtenu  de  l’arthrodèse  dans 
les  séquelles  de  coxalgie1.  Je  ne  veux  donc  pas  m’étendre  aujourd’hui  sur 
ces  faits,  mais  je  puis  dire  que  dans  l’ensemble  ces  résultats  sont  tout  à 
fait  satisfaisants. 

Le  travail  que  nous  a  envoyé  M.  Richard  et  le  travail  que  nous  a  en¬ 
voyé  M.  Glavelin  sont  deux  contributions  fort  importantes  à  la  question  de 
l’arthrodèse  dans  les  coxalgies  anciennes  ou  récentes.  Je  vous  propose,  Mes¬ 
sieurs,  de  publier  leurs  observations  dans  nos  Bulletins,  de  les  remercier 
de  nous  les  avoir  envoyées  et  de  les  féliciter  des  résultats  qu’ils  ont  obtenus. 


La  luxation  des  vertèbres  cervicales 
et  la  question  de  leur  réduction, 

par  M.  Arnold  Jirasek  (de  Prague). 

Rapport  de  M.  Henri  Hartmann. 


Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  ne  sont  pas  fréquentes  et  leur 
traitement  n’est  pas  encore  bien  établi,  Aussi  le  mémoire  du  professeur 
Jirasek  qui  contient  4  observations  de  luxation  de  vertèbres  cervicales, 
suivies  de  commentaires  sur  leur  traitement,  présente-t-il  un  réel  intérêt. 

Obs.  I.  —  Jeune  homme  de  seize  ans,  blessé  en  novembre  1926  par  la  chute 
d’une  porte  cochère.  Il  nous  arriva,  le27  janvier  1927,  avec  un  traumatisme  non 
diagnostiqué.  Le  tableau  clinique  permettait  de  constater  une  lésion  de  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  cervicale.  L’examen  aux  rayons  X  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  luxation  bilatérale  en  avant  de  l’atlas.  Seules,  les  deux  dernières 
paires  crâniennes  présentaient  de  légères  lésions;  les  membres  inférieurs,  de  la 
parésie  spastiqué.  Le  20  novembre  1927,  le  malade,  en  train  de  marcher,  perdit 
connaissance  et  sa  respiration  se  ralentit  considérablement.  Après  l’accès 
apparut  une  quadriplégie  spastiqué.  Aussi,  le  23  novembre,  je  dégageai  la 
moelle  en  enlevant,  sous  anesthésie  locale,  l’arc  de  l’atlas.  Au  bout  de  quatre 
heures  sans  incident,  le  malade  fut  pris  subitement  de  difficulté  respiratoire  et 
la  respiration  cessa  ,bienlôt  complètement,  tandis  que  le  cœur  continuait  à 
battre.  Au  bout  de  seize  minutes  la  respiration  reprit  pour  cesser  complète¬ 
ment  et  sans  retour  cinq  minutes  plus  tard.  L’autopsie  ne  nous  donna  pas  les 
éclaircissements  désirés  sur  l’accident  que  nous  attribuâmes  à  une  compression 
bulbaire. 

Dans  cette  observation  la  lésion  avait  été  au  début  méconnue,  et  ce 
n’est  qu’après  plusieurs  mois  que  se  sont  montrés  les  signes  de  compres- 

1.  Le  total  de  nos  observations  d’arthrodèses  pour  coxalgies  anciennes  ou 
récentes  est  de  80. 
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sion.  C’eSt  là  un  fait  qu’avaient  déjà  signalé  Corner,  Gibson,  Hôrliammer 
et  qui  se  trouve  mentionné  dans  une  des  observations  que  nous  a  tout 
récemment  apportées  notre  collègue  Caraven,  où  les  signes  de  compression 
n’apparurent  que  cinq  à  six  mois  après  le  traumatisme. 

Dans  les  deux  observations  suivantes  il  s’agissait  d’une  luxation  en 
avant  de  la  Re  cervicale. 

Obs.  II.  —  Homme  de  dix-liuit  ans,  tombé  la  nuque  à  terre  le  12  novembre 
1927,  en  faisant  un  rétablissement  à  la  barre  fixe.  Immédiatement  après,  il 


avait  senti  des  fourmillements  et  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  A 
l’arrivée  à  la  clinique  on  constata  aux  Hayons  X  une  luxation  bilatérale  en 
avant  de  la  5e  cervicale  (fig.  1).  Il  existait  de  la  paraplégie  spastique  dans  les 
membres  inférieurs,  ainsi  qu’une  atteinte  périphérique  s’étendant  du  8°  seg¬ 
ment  cervical  jusqu’au  ior  thoracique.  Le  24  novembre,  je  procédai  à  l’enlève¬ 
ment  des  parties  postérieures  des  5e  et  7e  cervicales,  et  je  trouvai  une  moelle 
très  volumineuse  que  j’entaillai  dans  le  sillon  longitudinal  postérieur  et  ensuite 
je  réussis  à  opérer  la  réduction  en  pratiquant  la  traction  sur  le  derrière  de  la 
tête  et  la  contre -extension  sur  les  membres  inférieurs,  de  sorte  que  la  6e  cer¬ 
vicale  saillante  fut  poussée  en  avant.  Le  skiagramme  confirma  notre  impression 
que  la  réduction  était  exactement  effectuée  (fig.  2).  Le  sujet  guéri  sans  inci¬ 
dent,  et  aujourd’hui  sa  capacité  de  travailler  et  de  faire  de  la  gymnastique  n’est 
aucunement  diminuée.  Ce  blessé  a  été  dernièrement  réexaminé  par  radiogra¬ 
phie,  et  l’on  a  constaté  à  notre  étonnement  que  la  luxation  s’était  repro¬ 
duite,  non  pas  dans  toute  son  étendue,  mais  dans  la  même  direction  (fig.  3).  Elle 
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a  certainement  dû  se  développer  petit  à  petit.  L’examen  neurologique  fait  par 
le  Dr  Vitek  a  montré  qu’au  point  de  vue  subjectif  il  n’y  avait  pas  de  troubles; 


Fig  .  2.  —  La  luxation  est  bien  réduite. 


Fig.  3.  —  La  luxation  commence ’à'se  reproduire, 
au  point  de  vue  objectif  :  sur  le  membre  supérieur  droit  un  léger  trouble  dé  la 
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motilité.  active  dans  les  petits  muscles  de  la  main;  sur  les  membres  inférieurs 
toujours,  surtout  à  droite,  indication  de  légers  phénomènes  pyramidaux  d’irri¬ 
tation  et  <lè  déficit,  le  tout  d’un  intérêt  plutôt  clinique  que  pratique. 

Obs.  III.  —  Ouvrier  meunier  de  vingt-huit  ans,  entre  dans  la  clinique  le 
2  juin  1928.  La  veille,  il  avait  lâché  les  mains  en  s’exerçant  au  pas  de  géant  et 
était  tombé  sur  le  dos.  Il  ne  s’était  heurté  ni  la  tête  ni  la  nuque,  mais  il  se  rap¬ 
pelait  avoir  rapidement  penché  la  tète  en: avant  au  moment  de  la  chute  et  avoir 
perçu  alors  un  craquement  et  perdu  la'maîtrise  de  ses  membres.  Au  bout  de 
deux  heures  Celle-ci  était  revenue,  mais  incomplètement.  Le  skiagramme  montra 
une  luxation  bilatérale  en  avant  de  là  5e  vertèbre  cervicale.  Les  constatations 
neurologiques  du  Dr  Sachs  furent  absolument  Semblables  à  celles  du  cas  précé¬ 
dent.  La  tentative  de  réduction  sans  intervention  sanglante  n’ayant  pas  réussi, 
j’enlevai,  le  13  juin,  les  parties  postérieures  des  5”  et  6°  cervicales  et  je  constatai 
l’état  normal  de  l’enveloppe  durale  ;  je  tentai  alors  la  réduction  par  le  procédé 
exposé  plus  haut.  Mais  le  skiagramme  nous  montra  que  la  chose  n’avait  pas 
réussi.  Le  blessé  guérit  sans  incident,  il  sortit  le  8  août,  et  aujourd’hui  se  sent 
en  parfaite  santé  et  capable  de  se  livrer  à  son  métier.  Cependant  il  n’ose  pas 
faire  de  la  gymnastique,  ne  se  sentant  pas  assez  sûr. 

Les  constatations  skiagraphiques  faites  dernièrement  présentent  en  somme 
un  caractère  semblable  à  celui  que  l’on  trouve  après  Une  opération  assez  impor¬ 
tante.  Le  neurologiste  Dr  Vitek  a  trouvé  :  au  point  de  vue  subjectif  une  dyses¬ 
thésie  lancinante  («  comme  l’engourdissement  produit  par  le  courant  élec¬ 
trique  »)  sur  le  membre  supérieur  droit,  s’étendant  jusqu’aux  doigts  4  et  b 
(type  cubital).  Il  en  est  de  même,  mais  de  façon  moins  marquée,  à  gauche.  Au 
point  de  vue  objectif  :  des  troubles  insignifiants  de  la  sensibilité  de  type  radi¬ 
culo-médullaire  et  une  atrophie  musculaire  du  même  type  correspondant  aux 
segments  cervicaux  inférieurs  sur  les  membres  supérieurs;  sur  les  membres 
inférieurs,  quelques  symptômes  pyramidaux  d’irritation,  d’un  intérêt  unique¬ 
ment  clinique. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  trente-cinq  ans,  qui  ne  sait  pas  comment  le  trauma¬ 
tisme  s’est  produit.  Son  mari  raconte  que  l’àérp,.  dans  lequel  ils  se  trouvaient, 
avait  atterri  subitement  d’une  hauteur  de  20  mètres  sur  un  terrain  inégal,  de 
sorte  que  tous  deux  avaient  étë  :  projetés  contre  la  paroi  dè  l’appareil.  La 
femme,  sans  connaissance,  était  revenue  à  elle  au  cours  du  transport  à  la  cli¬ 
nique.  Le  2  novembre  1928,  une  heure  aprè  l’accident,  on  constatait  clinique¬ 
ment,  d’après  les  douleurs  dans  la  nuque.,  un  allongement  des  muscles  de  cette 
partie,  des  douleurs  des  2e  et  3e  apophyses  épineuses  cervical  es,  une  diminution 
de  la  motilité  de  la  tête  et  une  crépitation,  montrant  qu’il  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  dans  la  région  du  rachis  cervical  supérieur.  Un  skiagramme  pris  de  côté 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  fractura  de  l’axis  à  l’endroit  où  s’attachent  les  ares 
et  que  son  corps  était  déplacé  en  avant,  dé  façon  à  faire  saillie  sur  le  corps  de 
la  39  vertèbre  de  presque  toute  son'épaisseur.  Par  là,  l’atlas  avec  la  tête  étaient 
déviés  en  avant,  de  sorte  que  l’on  avait  surtout  l'impression  d’une  luxation  en 
avant  .de  l’axis.  Le  skiagramme  pris  de  face  révélait  que  le  contact  entre  les 
surfaces  articulaires  était  rompu  à  gauche,  car  elles  se  trouvaient  éloignées 
l’une  de  l’autre;  il  s’agissait  donc  en  réalité  de  la  fracture  décrife  et  J’une  luxa¬ 
tion  unilatérale  à  gauche.  La  blessée  ne  présentait  aucun  symptôme  de  com¬ 
pression  bulbaire  et  le  docteur  Vitek,  assistant  de  la  clinique  du  professeur 
Syllaba,  ne  constata  non  plus  aucun  trouble  au  cours  de  ses  investigations  neu¬ 
rologiques  répétées  trois  fois.  La  malade  fut  soumise  à  l’extension  moyennant 
l’appaieil  de  Glisson  et  d’attelles  aux  jambes  que  l'on  chargea  d’abord  de  2  kilo¬ 
grammes,  puis  de  3)  kilogrammes. 

Le  contrôle  radiologique  du  17  novembre  montra  une  diminution  de  l’écar¬ 
tement  des  fragments.  Ce  même  jour,  je  tentai  un  essai  de  réduction  sous  nar- 
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cose.  L’effort  principal  visait  le  corps  de  l’axis,  qui  fut  soumis  à  une  pression  en 
arrière  en  partant  de  la  cavité  pharyngienne,  tandis  qu’en  même  temps  une 
traction  était  exercée  sur  le  derrière  de  la  tête  et  sur  les  membres.  Mais  le  skia- 
gramme  de  contrôle  montra  que  nos  tentatives  n’avaient  amélioré  la  situation 
que  de  façon  insignifiante.  L’appareil  extenseur  fut  laissé  jusqu’au  29  décembre, 
date  où  il  fut  remplacé  par  une  gouttière  plâtrée.  A  partir  du  21  décembre,  la 
malade  fut  traitée  au  sanatorium  de  Podoli.  Le  7  janvier  1929,  elle  commença 
à  exécuter  avec  précaution  des  mouvements  de  la  tête,  qui  s’effectuaient  en 
somme  dans  toutes  les  directions,  quoique  dans  une  mesure  restreinte,  sans 
douleurs,  mais  avec  un  craquement  sensible  dans  le  rachis  cervical,  qui  était 
pénible  pour  la  malade.  Le  21  janvier  1929,  elle  commença  à  marcher.  L’attitude 
de  la  tête  est  quelque  peu  rigide;  le  plus  souvent  elle  est  à  demi  tournée  à  droite 
et  légèrement  inclinée  à  gauche,  comme  c’est  le  cas  dans  les  luxations  unilaté¬ 
rales  en  avant.  Les  mouvements  en  avant,  en  arrière  et  de  côté  sont  pos¬ 
sibles,  mais  ils  sont  limités  dans  la  seconde  moitié  externe  de  leur  trajet.  Les 
mouvements  de  rotation  sont  minimes.  Le  contrôle  radiographique  du  19  jan¬ 
vier  1929  a  montré  que  la  déviation  du  corps  de  la  2e  vertèbre  est  de  nouveau 
plus  accusée  parce  que,  à  cet  endroit,  la  dislocation  est  de  toute  l’épaisseur  du 
corps  qui  s’incline  en  avant  autour  de  son  axe  frontal.  C’est  évidemment  de  cette 
position  que  proviennent  les  plaintes  de  la  malade  sur  les  difficultés  de  dégluti¬ 
tion,  inconvénient  qui  survint  au  commencement  de  janvier,  bien  que  nous 
eussions  recherché  les  troubles  de  la  déglutition  et  interrogé  la  malade  à  ce 
sujet  dès  le  début. 

Ces  quatre  observations  amènent  le  professeur  Jirasek  à  poser  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

Quel  est  le  meilleur  procédé  pour  réduire  les  luxations  des  vertèbres,  en 
particulier  des  vertèbres  cervicales? 

Comment  faut-il  assurer  la  solidité  de  la  colonne  vertébrale  après  la 
réduction  ou  quand  la  réduction  n’a  pas  été  obteuue? 

Lorsqu’on  ouvre  les  Traités  actuels  de  chirurgie  on  voit  que  l’on  n’a 
guère  modifié  la  pratique  suivie  par  les  anciens. 

<f  En  regardant  la  figure  donnée  par  Oribase,  qui  met  sous  nos  yeux  le 
meilleur  procédé  de  réduction  des  vertèbres  luxées  d’après  l’enseignement 
et  la  pratique  d’Hippocrate,  écrit  le  professeur  Jirasek,  nous  constatons 
que  l’on  y  trouve  les  deux  règles  principales  suivantes  :  traction  du  rachis 
derrière  la  tête  avec  contre-extension  sur  la  partie  inférieure  du  corps  et 
refoulement  en  arrière  des  parties  saillantes  de  la  colonne  vertébrale 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l’endroit  où  siège  la  luxation.  En  lisant  les 
indications  données  par  Frazier  dans  son  livre  publié  en  1918,  nous  sommes 
surpris  de  voir  que  son  enseignement  ne  diffère  en  rien  de  la  pratique 
suivie  par  Oribase.  Ici  et  là,  même  principe;  ici  et  là,  même  mise  en  œuvre 
d’un  procédé  violent,  dangereux  pour  la  moelle;  ici  et  là,  c’est  le  hasard 
seul  qui  décide  du  résultat  des  manœuvres  qui  ne  sont  soumises  à  aucun 
contrôle.  Dans  nos  quatre  observations,  nous  avons  essayé  trois  fois  la 
réduction  sans  opération  sanglante  et  nous  n’avons  pas  réussi  une  seule 
fois.  La  seule  réduction,  faite  avec  succès,  a  été  obtenue  après  avoir  mis  à 
nu  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  en  question  et  encore  un  contrôle 
récent  a-t-il  montré  que  le  déplacement  s’était  secondairement  en  partie 
reproduit. 
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«  Ces  faits  nous  obligent  à  recourir  à  un  procédé  de  réduction  pouvant 
s’effectuer  par  des  manœuvres  conscientes  et  contrôlables,  préservant 
sûrement  la  moelle  de  toute  atteinte.  On  ne  peut  satisfaire  à  ce  desideratum 
que  par  une  intervention  sanglante,  mettant  à  nu  les  surfaces  articulaires 
luxées  ainsi  que  la  moelle,  à  l’endroit  de  la  luxation.  Procédant  alors,  par 
traction  et  contre-extension,  aux  manœuvres  de  réduction,  voyant  en 
même  temps  la  moelle,  qui  a,  de  plus,  la  possibilité  de  reculer  en  arrière, 
on  remplit  les  deux  indications  que  nous  avons  posées.  L’incertitude  et  les 
craintes  qui  assaillent  le  chirurgien,  lorsqu’il  se  livre  aux  manœuvres 
d’Hippocrate  encore  en  usage,  cèdent  la  place  à  un  procédé  conscient  de 
son  but  et  sûr. 

«  Il  va  de  soi  que  la  mise  à  nu  de  la  moelle  s’impose  toujours  si  elle  est 
atteinte.  Dans  ce  dernier  cas,  la  laminectomie  est  absolument  nécessaire; 
elle  permet,  s’il  y  a  lieu,  de  procéder  à  une  chordotomie  dorsale,  comme 
dans  notre  deuxième  cas.  Chez  ce  sujet  comme  chez  le  troisième,  nous 
avons  eu  recours  à  ce  procédé  à  cause  de  la  lésion  de  la  moelle. 

«  Au  point  de  vue  technique,  il  est  difficile  d’effectuer  la  reconstitution 
des  ligaments  et  de  la  capsule  articulaire  ouverte,  voire  même  déchirée. 
L’inaccessibilité  des  ligaments  longitudinaux,  ainsi  que  la  petitesse  rela¬ 
tive  et  la  complexité  des  autres,  constituent  un  obstacle  difficile  à 
surmonter.  En  outre,  la  profondeur  du  champ  opératoire,  dans  ses  parties 
inférieures,  n’est  pas  faite  pour  faciliter  notre  tâche. 

«  On  pourrait  objecter  à  la  technique  de  la  réduction  sanglante  de  la 
luxation,  sans  lésions  de  la  moelle,  que  la  laminectomie,  lorsque  la  réduc¬ 
tion  n’est  pas  obtenue,  diminue  encore  la  solidité  du  rachis.  Il  est  certain 
que  la  mise  à  nu  de  la  moelle  oblige  à  sectionner  entre  les  apophyses  des 
ligaments  qui  parfois  pourraient  être  conservés.  Mais  nous  savons,  par 
notre  troisième  cas  et  par  des  expériences  antérieures,  que  les  ligaments 
entre  les  apophyses  se  rompent  au  moment  même  delà  luxation.  D’ailleurs, 
si  l’opérateur  avait  l’impression  que  la  laminectomie  ferait  perdre  à  la 
colonne  vertébrale  du  blessé  son  dernier  appui,  il  lui  serait  possible 
d’exécuter  immédiatement  l'opération  de  fixation,  qui  est  le  second  de  nos 
soucis. 

«  Ce  qui  nous  a  conduit  à  ces  considérations,  c’est  l’observation  des 
blessés  qui,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  sont  morts,  probablement 
par  suite  d’une  compression  bulbaire.  Notre  premier  cas  en  est  un 
exemple;  nos  inquiétudes  sont  encore  augmentées  par  le  déplacement  pro¬ 
gressif  secondaire  noté  chez  notre  quatrième  malade.  Ce  danger  menace 
ceux  dont  la  luxation  n’a  pas  été  réduite,  ceux  dont  la  luxation  est  com¬ 
pliquée  de  fracture,  le  corps  de  la  vertèbre  fracturée  se  déplaçant  avec  les 
parties  sus-jacentes.  Il  est  vrai  que  même  après  des  laminectomies  d’une 
grande  étendue,  effectuées  sur  quatre  vertèbres  et  même  sur  huit  vertèbres 
à  la  fois  sur  la  colonne  dorsale  et  lombaire,  nous  n’avons  constaté  aucune 
altération  de  la  solidité  du  rachis  sur  65  sujets  que  nous  avons  opérés.  Ce 
fait  pourrait  diminuer  nos  craintes  sur  le  sort  des  blessés  portant  une 
luxation  non  réduite,  mais  avec  des  résultats  fonctionnels  acceptables.  En 
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fait,  la  situation  est  foncièrement  différente  chez  ces  deux  catégories  de 
malades. 

«  Une  laminectomie  laisse  en  place  les  diverses  parties;  elle  ne  fait 
qu’interrompre  la  liaison  entre  les  apophyses  épineuses,  Je  ligament  jaune 
et  tout  au  plus  quelques  articulations;  elle  laisse  intacts  les  ligaments 
longs  antérieur  et  postérieur  et  ne  touche  pas  aux  surfaces  interverté¬ 
brales.  La  luxation,  au  contraire,  altère  presque  tout  :  la  liaison  diarthro- 
diale  entre  les  apophyses  articulaires,  les  liaisons  connectives  syndesmo- 
tiques  et  synarthroliques  entre  les  surfaces  intervertébrales.  Par  suite  de 
cela,  la  chaîne  altérée  des  vertèbres  ne  trouve  nulle  part  d’appui  suffisant 
contre  la  traction  musculaire  et  l’action  de  la  pesanteur,  dont  l’effet  sur  la 
partie  luxée  du  rachis  prédomine.  Aussi  la  réduction  régulière  et  la  conso¬ 
lidation  de  la  colonne  vertébrale  sont  la  sauvegarde  principale  contre  un 
déplacement  ultérieur,  etses  conséquences.  Si  laréduction  n’est  pas  effectuée 
(notre  troisième  cas),  si  elle  n’est  pas  possible  à  cause  de  la  fracture  qui 
l’accompagne  (notre  quatrième  cas)  ou  bien  encore  si  la  luxation  se  repro¬ 
duit  (notre  deuxième  cas)  il  devient  nécessaire  de  procéder  tout  au  moins  à 
la  fixation  de  la  colonne  vertébrale  luxée.  Il  faut  alors  appliquer  une  attelle 
solide  en  forme  de  collier  ou  recourir  à  toute  autre  opération  convenable. 
Gomme  principale  méthode  de  fixation  sanglante,  on  peut  recourir  à  la 
fixation  de  la  partie  respective  de  la  colonne  vertébrale  ou  même  de  la  tête 
d’après  Albee,  ou  serrer  les  arcs  l’un  contre  l’autre  au  moyen  d’un  fil  de 
métal,  à  peu  près  comme  l'a  fait  Mixter  dans  la  luxation  de  l'atlas,  en 
serrant  ce  dernier  contre  l’axis,  ou  bien  encore  pratiquer  une  arthrodèse 
des  articulations  intravertébrales  comme  le  propose  Weigner.  Il  est 
évident  que  le  sujet  perd  par  cette  fixation  plus  ou  moins,  et  même  tout  à 
fait,  la  liberté  de  ses  mouvements. 

«  En  se  basant  sur  nos  expériences  fournies  par  les  quatre  cas  exposés 
et  sur  les  considérations  qu’ils  nous  ont  inspirées,  il  faut  donc,  en  règle 
générale,  procéder  à  la  réduction  des  luxations  des  vertèbres  cervicales 
sous  contrôle  de  la  vue  et  procéder  à  la  fixation  une  lois  la  réduction 
opérée.  Si  celle-ci  n’est  pas  possible  ou  si  la  luxation  se  reproduit,  il  faut 
se  contenter  de  fixer  la  partie  atteinte  de  la  colonne  vertébrale.  » 

Telles  sont,  Messieurs,  les  conclusions  du  professeur  Jirasek  que  je 
vous  propose  de  remercier  de  son  intéressant  mémoire,  vous  priant  de 
vous  rappeler  son  nom  lorsqu'il  s’agira  de  nommer  des  correspondants 
étrangers. 
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COMMUNICATIONS 


A  propos  du  traitement  des  fractures  du  calcanéum 
par  réduction  sanglante  et  greffes  ostéo-périostiques 
( Opération  de  Wilmoth), 

par  M.  Bernard  Desplas. 

Je  vous  ai  présenté  il  y  a  quelques  semaines  3  blessés  atteints  de  frac¬ 
ture  du  calcanéum,  que  j’ai  opérés  suivant  la  technique  décrite  par  Wilmoth 
dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  juin  1929  et  sur  laquelle  M.  Lenormant  a 
attiré  déjà  votre  attention.  Ces  trois  résultats  étaient  bons  mais  inégaux. 

Voici  les  observations  : 

Observation  I.  — M.  K...,  trente  ans.  Accident  le  15  janvier  1930,  chute  ver¬ 
ticale.  Fracture  du  calcanéum  droit  sous-thalamique  du  troisième  degré  avec 
effondrement  du  thalamus.  Après  consultation  (Dr  Wilmoth)  on  décide  de  pra¬ 
tiquer  l’intervention  qu’il  a  décrite  :  réduction  sanglante  de  la  fracture  et  après 
désenclavement  du  thalamus  glissement  sous  lui  des  greffons  ostéopérios- 
tiques. 

Le  Dr  Wilmoth  assiste  et  conseille. 

Opération  le  28  janvier  1980.  Anesthésie  rachidienne  parfaite,  sans  aucun 
trouble. 

Incision  curviligne  enclavant  la  malléole  externe  passant  en  arrière  des 
longs  péroniers.  On  arrive  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  on  la  rugine  en 
réclinant  en  avant  la  coulisse  des  péroniers.  On  découvre  le  foyer  de  fracture. 
Le  thalamus  est  enfoncé  dans  le  corps  du  calcanéum,  esquilles  secondaires, 
traits  de  fracture.  On  enlève  les  esquilles,  on  désenclave  le  thalamus  par  des 
manœuvres  externes  et  par  l’emploi  de  la  spatule  plate  en  poussant  le  thalamus 
de  bas  en  haut.  On  se  rend  compte  alors  qu’en  abaissant  le  corps  calcanéen  la 
voûte  plantaire  se  reconstitue  et  les  articulations  aslragalo-calcanéenne  et 
cüboïdo-calcanéenne  reprennent  leurs  rapports  respectifs. 

L’effondrement  étant  corrigé  on  peut  facilement  introduire  la  première  pha¬ 
lange  du  pouce  entre  le  thalamus  et  le  corps  calcanéen.  On  taille  un  greffon 
tibial  ostéo-périostique  de  8  centimètres  X  2  centimètres  X3  millimètres.  Greffe 
refendue  en  deux  fragments  qui  sont  introduits  dans  la  cavité  sous-thalamique, 
à  force,  au  marteau,  en  disposant  leur  pénétration  de  telle  sorte  que  la  partie 
intérieure  du  calcanéum  soit  nettement  plus  repoussée  que  la  partie  antérieure. 
Fermeture  sans  drainage. 

Ablation  des  fils  le  dixième  jour.  Plâtre  de  marche  (plâtré  quatre-vingt-dix 
jours).  Sorti  le  17  mai  1930. 

Revu  le  18  juin  1930  :  très  bonne  voûte  plantaire,  pas  de  déformation  du 
pied.  Voûte  plantaire  plus  marquée  que  du  côté  sain.  Gonflement  du  1/3  posté¬ 
rieur  du  pied  et  de  la  tibio-tarsienne.  Très  bonne  cicatrice.  Pas  de  douleurs  au 
niveau  du  calcanéum.  Mouvements  tibio-tarsiens  corrects.  Mouvements  sous- 
astragaliens  diminués  et  douloureux.  En  position  d'appui,  l’arrière-pied  est  plus 
large  que  du  côté  sain,  mais  l’appui  plantaire  est  meilleur  à  droite  qu’à  gauche 
(le  malade  ayant  les  pieds  plats).  Légère  cyanose  du  pied. 

Reprise  du  travail  le  19  juillet  1930. 
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Etal  actuel.  Marche  correcte,  montée  bonne,  descente  pénible,  épaisseur 
calcanéenne  reconstituée,  empâtement  sous-malléolaire,  pied  plat  a  disparu, 
souplesse  des  articulations  tarsiennes,  pied  en  varus. 

Un  de  nos  collègues  expert  a  donné  15  p.  100  d’invalidité. 

Obs.  II.  —  M.  C...,  cinquante-huit  ans. 

Accident  le  19  février  1930,  chute  verticale. 

A  gauche,  fracture  bi-malléolaire  avec  grande  subluxation  du  pied  en  avant, 
nécessitant  deux  réductions  sous  anesthésie  rachidienne. 

A  droite,  fracture  du  calcanéum  longitudinale  du  corps  sous-thalamique,  à 
fragments,  avec  bascule  en  bas,  du  gros  fragment  supérieur  donnant  un  type  du 
deuxième  degré  d’effondrement  thalamique. 

Opération  le  7  mars  1930.  Anesthésie  rachidienne  excellente.  Découverte 
du  foyer  de  fracture,  désenclavement;  en  introduisant  une  cale  dans  le  foyer  de 
fracture,  on  bascule  le  fragment  supérieur  et  on  fait  disparaître  à  peu  près  com¬ 
plètement  la  déformation  calcanéenne,  l'éculement  du  pied,  l’affaissement  de 
la  voûte,  l’abaissement  des  malléoles. 

Ceci  fait,  on  prélève  sur  le  tibia  une  greffe  de  8  centimètres  de  long  qu’on 
scie  en  deux  fragments  et  que  l’on  introduit  dans  le  foyer  calcanéen  à  force. 
Fermeture  sans  drainage. 

Sorti  le  14  juin  1930  après  quatre-vingt-dix  jours  d’immobilité. 

Etat  actuel.  Marche  avec  des  cannes,  beaucoup  plus  gêné  par  les  séquelles  de 
sa  fracture  bi-malléolaire  gauche  que  par  la  fracture  calcanéenne.  Pas  de  pied 
plat.  Hauteur  calcanéenne  reconstituée.  Souplesse  des  articulations  tibio-tar- 
sienne  et  sous-astragalienne.  Pied  en  varus. 

Obs.  III.  —  M.  Le  D...,  vingt-deux  ans. 

Accident  le  28  mai  1930.  Chute  verticale. 

Fracture  des  deux  calcanéums.  A  droite,  fracture  du  calcanéum  avec  éclate¬ 
ment  de  la  grande  apophyse.  A  gauche,  fracture  du  calcanéum  avec  enfonce¬ 
ment  sous-thalamique  troisième  degré. 

Opération  le  17  juin  1930.  Anesthésie  rachidienne  excellente. 

Découverte  du  foyer  de  fracture,  désenclavement,  soulèvement  du  tha¬ 
lamus,  introduction  en  cales  superposées  de  quatre  greffons  d’origine  tibiale. 
On  voit  le  calcanéum  reprendre  son  épaisseur,  la  concavité  de  la  voûte  se  repro¬ 
duire,  l’écoulement  du  pied  disparaître. 

Pas  de  plâtre.  Marche  le  quatre-vingtième  jour. 

Sorti  le  25  août  1930. 

Revu  le  8  octobre  1930.  Sa  marche  n’est  pas  parfaite,  pieds  plats,  moins 
marqué  du  côté  opéré  que  de  l’autre. 

Etat  actuel.  A  droite,  côté  non  opéré,  valgus  marqué,  grosse  déformation, 
gène  de  la  marche,  douleurs  très  vives. 

A  gauche,  côté  opéré,  empâtement  sous-malléolaire,  hauteur  [calcanéenne 
réconstituée,  pas  de  pied  plat,  mouvements  articulaires  tibio-tarsiens  intacts, 
diminués  dans  la  sous-astragalienne.  Pied  en  varus. 

Marche  gênée  surtout  du  fait  du  pied  droit,  non  opéré  (douleurs,  pied  plat 
avec  valgus  marqué). 


Je  ne  veux  pas  revenir  sur  tous  les  détails  de  technique  bien  décrits  et 
bien  schématisés  dans  l’article  de  Wilmoth,  je  voudrais  seulement  insister 
sur  quelques  points  qui  m’ont  paru  plus  importants. 

1°  Incision  cutanée  et  découverte  de  la  face  externe  du  calcanéum. 
Cette  incision  doit  être  faite  longue,  curviligne,  allant  du  cuboïde  à 
10  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  malléolaire;  elle  embrasse  dans  sa 
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concavité  la  malléole  en  restant  en  arrière  du  relief  des  longs  péroniers 
récliné  en  avant  après  avoir  désinséré  leur  fronde  de  ses  insertions  périos- 
tiques  et  non  pas  l’avoir  sectionnée  comme  l’indique  Wilmoth.  Ces  ten¬ 
dons  ne  m’ont  pas  gêné. 

2°  Le  temps  capital  est  le  désenclavement  du  thalamus : 

On  doit  se  servir  d’une  spatule  forte,  longue,  à  bords  mousses  qui, 
introduite  dans  le  trait  de  fracture  sous-tbalamique,  doit  repousser  le  tha¬ 
lamus  sans  prendre  appui  sur  le  massif  calcanéen  sous-jacent  dont  le 
tissu  trabéculaire  offre  peu  de  résistance.  Seule  l’écorce  calcanéenne  est 
rigide  relativement. 

Il  y  a  pénétration  et  engrènement.  En  s’aidant  de  manœuvres  manuelles, 
après  avoir  introduit  la  spatule  dans  le  trait  de  fracture,  on  arrive  à  désen¬ 
claver  et  à  repousser  le  thalamus  en  haut,  on  se  rend  compte  alors  de  l’im¬ 
portance  de  la  pénétration;  il  y  a  entre  les  fragments  osseux  un  écart  de 
1,  2,  quelquefois  3  centimètres,  c’est  lui  qu’il  faut  combler.  Il  faut  aller 
jusqu’à  la  face  interne  du  calcanéum. 

3°  7 aille  des  greffons  sur  le  côté  opposé. 

Greffons  épais,  larges,  pour  en  faire  deux  ou  trois  cales  de  2  centi¬ 
mètres  X  3  centimètres  X  S  millimètres. 

Ces  cales  ostéo-périostiques,  taillées  à  la  demande,  sont  introduites 
l’une  au-dessous  de  l’autre  dans  l’écartement  sous-thalamique,  au  maillet. 

On  assiste  au  cours  de  ce  calage  thalamique  à  la  reprise  de  hauteur  du 
calcanéum,  à  la  reconstitution  de  la  voûte  plantaire,  à  la  transformation 
de  l’apparence  du  pied. 

4°  La  suture  cutanée  faite  :  immobilisation  avec  ou  sans  plâtre  pendant 
trois  mois. 


L’examen  fonctionnel  et  l’examen  radiographique  de  ces  blessés  mon 
trent-ils  l’ankylose  sous-astragalienne  dont  on  a  dit  qu’elle  était  la  condi¬ 
tion  d’un  résultat  satisfaisant? 

Si  une  ankylosé  existe,  elle  est  partielle,  très  incomplète,  il  s’agit  plutôt 
de  raideurs. 

Le  cas  1  n’en  présente  aucun  signe  fonctionnel,  il  en  est  de  même  du 
cas  2;  seul  le  cas  3  indique  une  raideur  sous-astragalienne. 

Radiographiquement,  il  n’est  pas  possible  de  parler  d’ankylose,  on  peut 
seulement  noter  que  la  correction  n’a  pas  été  suffisante,  puisque  certaines 
radiographies  montrent  une  discordance  dans  les  surfaces  articulaires. 

Les  troubles  fonctionnels  statiques  et  dynamiques  du  pied  après  frac¬ 
ture  du  deuxième  ou  troisième  degré  du  calcanéum  tiennent,  en  effet,  à 
l’effondrement  thalamique  et  aux  déformations  et  dislocations  articulaires 
consécutives  dans  la  sous-astragalienne,  dans  l’astragalo-scaphoïdienne  ou 
dans  la  calcanéo-cuboïdienne.  Les  articulations  sous-astragaliennes  et 
médio-tarsiennes  sont,  en  effet,  désorientées,  et  ceci  aboutit  pratiquement 
au  pied  plat  valgus  douloureux. 

La  double  arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne  que  préco- 
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nise  Raoul  Monod  et  sur  laquelle  Pierre  Mocquot  nous  a  fait,  le  29  octobre 
dernier,  un  rapport  si  documenté  et  si  judicieux,  a  donné  dans  un  cas  un 
bon  résultat. 

Comme  Mocquot  et  malgré  les  remarques  de  Leveuf,  je  pense  qu’il  est 
un  peu  hardi  de  mettre  sur  le  compte  de  l’ankylose  astragalo-calcanéenne 
les  bons  résultats  des  greffes  ou  des  ostéo-synlhèses  après  réduction  san¬ 
glante. 

Les  trois  blessés  que  je  vous  ai  montrés  ont  un  bon  résultat,  et  il  est 
difficile  pour  eux  de  prononcer  le  mot  d’anlcylose  sous-astragalienne  ou 
médio-tarsienne,  ni  cliniquement,  ni  radiographiquement. 

J’ai  été  frappé,  au  cours  des  interventions  pratiquées,  par  la  transfor¬ 
mation  de  l’aspect  de  la  voûte  plantaire  au  fur  et  à  mesure  du  désenclave¬ 
ment.  Lorsque  les  cales  (greffes  ostéo-périostiques)  sont  placées  entre  le 
thalamus  et  le  calcanéum,  on  assiste  à  la  reconstitution  de  l’épaisseur  cal- 
canéenne  et  à  la  tension  de  la  voûte  affaissée. 

Ces  malades  marchent  sur  le  bord  externe  du  pied,  le  pied  est  légère¬ 
ment  en  varus.  Ils  ont  un  bon  appui' postérieur  et  un  bon  talon  antérieur, 
leurs  articulations  tarsiennes  et  médio-tarsiennes  sont  souples;  ce  sont,  je 
crois,  les  bonnes  conditions  d’une  marche  non  douloureuse. 

L’un  de  ces  blessés  (obs.  III)  a  une  fracture  du  calcanéum  du  côté 
opposé,  elle  n’a  pu  être  opérée,  il  a  un  pied  plat  valgus  douloureux  très  net. 

Pour  apporter  un  élément  de  comparaison  objective  dans  ce  débat  entre 
l’opération  de  Wilmoth  et  l’opération  de  Raoul  Monod,  je  pourrais  faire  à 
ce  blessé  une  arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne. 

J’ai  opéré  ces  blessés  précocement,  treize  jours,  dix-huit  jours,  dix-neuf 
jours  après  l’accident.  Le  résultat  le  meilleur  a  été  obtenu  chez  le  blessé 
opéré  le  plus  précocement.  Il  y  aurait  probablement  intérêt  à  opérer  encore 
plus  tôt. 

Je  ne  veux  pas  terminer  sans  remercier  Wilmoth  de  m’avoir  si  amica¬ 
lement  conseillé  dans  les  indications  opératoires  et  la  réalisation  technique 
et  le  féliciter  d’avoir  conseillé  une  intervention  facile  et  efficace  qui  trans¬ 
forme  le  pronostic  élpigné  des  fractures  du  calcanéum. 

M.  Mauclaire  :  J’ai  eu  l’occasion  d’expertiser  plusieurs  malades  qui 
avaient  été  opérés  pour  fractures  par  enfoncement  du  thalamus. 

Le  premier,  nommé  Ca...,  avait  été  opéré  en  décembre  1926  pour  frac¬ 
ture  du  calcanéum  par  désenclavement  et  greffe  périostique.  En  juillet  1927, 
M.  Mornard  lui  reconnaissait  une  incapacité  fonctionnelle  permanente 
partielle  de  40  p.  100. 

Mais  son  incapacité  fonctionnelle  s’améliora  énormément,  et  en  sep¬ 
tembre  1930  j’aurais  pu  le  considérer  comme  n’ayant  plus  d’I.  P.  P.  Il 
avait  repris  son  métier  de  déménageur.  Ses  deux  pieds  étaient  redevenus 
complètement  souples  —  non  déformés  —  non  désaxés,  non  douloureux. 

Le  deuxième  malade,  nommé  Ev...,  f.ut  opéré  à  l’hôpital  Tenon  le 
1er  mars  1930  pour  fracture  par  enfoncement  des  deux  calcanéums.  Je  l’ai 
examiné  en  août  1930,  ses  deux  pieds  étaient  complètement  bloqués, 
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déformés  et  désaxés  avec  ankylosé  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne 
comme  ceux  dont  a  parlé  Leveuf. 

Je  crois  qu’après  l’opération,  il  ne  faut  pas  immobiliser  ces  malades 
trois  mois,  comme  le  dit  Desplas,  quoique  les  malades  qu’il  nous  a  pré¬ 
sentés  étaient  bien  guéris  avec  des  pieds  non  déformés,  non  désaxés  et  très 
souples. 

J’ai  eu  à  expertiser  et  à  revoir  en  révision  des  fracturés  du  calcanéum 
non  opérés;  l’adaptation  fonctionnelle  est  médiocre  et  le  plus  souvent  les 
accidentés  sont  restés  assez  infirmes. 

Je  crois  que  les  greffes  valent  mieux  que  l’arthrodèse  sous-astraga¬ 
lienne  et  médio-tarsienne  parce  qu’elles  permettent  mieux  de  rétablir  la 
direction  des  surfaces  articulaires. 

Incidemment,  je  parlerai  d’un  autre  expertisé  nommé  Ar...,  non  opéré, 
et  qui  était  tombé  sur  les  talons,  il  présentait  une  périostose  sous-calca- 
néenne  diffuse.  Avec  M.  Lemarchal  j’ai  présenté  ici,  il  y  a  dix-huit  mois, 
une  radiographie  d’un  cas  semblable  et  nous  avions  pensé,  pour  expliquer 
la  production  d’une  énorme  périostose  sous-calcanéenne,  nous  avions  pensé 
que  le  calcanéum  avait  été  comprimé  latéralement  suivant  le  dire  du 
malade.  Or  on  voit  que  ces  périostoses  végétantes  énormes,  sous-calca- 
néennes  peuvent  survenir  et  dans  les  compressions  verticales  et  dans  les 
compressions  latérales  du  calcanéum.  Ce  ne  sont  pas  des  fragments  de  la 
corticale  calcanéenne,  ce  sont  des  ossifications  dans  l’insertion  des  tendons 
de  la  face  inférieure  du  calcanéum. 

M.  Lenormant  :  C’est  dans  mon  service  que  Wilmoth  a  imaginé  l’opé¬ 
ration  des  fractures  graves  du  calcanéum  par  la  réduction  à  ciel  ouvert  et 
les  greffes  ostéo-périoStiques.  J’avais  été  frappé,  comme  bien  des  chirur¬ 
giens,  des  mauvais  résultats  du  traitement  non  sanglant  de  ces  fractures, 
et  après  Morestin  et  d’autres  j’ai  voulu  tenter  le  traitement  opératoire. 
Lors  de  ma  première  intervention,  quand  j’eus  relevé  le  thalamus  enfoncé, 
et  que  je  me  trouvai  en  présence  de  la  perte  de  substance  sous-thalamique 
résultant  du  broiement  des  trabécules  osseuses,  je  fus  fort  embarrassé. 
C’est  que,  en  effet,  ces  fractures  sous-thalamiques  du  deuxième  et  du  troi- 
sième.degré  sont  de  véritables  écrasements  du  calcanéum  :  sauf  au  niveau  du 
thalamus  lui-même  et  des  tubérosités  postérieures,  la  coque  osseuse  du 
calcanéum  est  mince  et  friable,  et  le  tissu  spongieux  qui  remplit  cette  coque 
est  encore  plus  friable;  les  traits  de  fracture  sont  multiples,  complexes,  irra¬ 
diant  vers  toutes  les  faces  de  l’os,  souvent  bien  différents  des  types  classiques 
représentés  dans  les  livres;  on  ne  trouve  nulle  part  un  tissu  osseux  assez 
résistant  pour  fournir  un  point  d’appui  suffisant  aux  pièces  de  prothèse  et, 
de  fait,  il  est  arrivé  à  Leriche  de  placer  ses  agrafes  ou  ses  vis  dans 
l’astragale.  Chez  mon  opéré,  je  me  contentai,  après  réduction,  d’immobi¬ 
liser  le  pied  dans  une  botte  plâtrée,  moulée  aussi  exactement  que  possible  : 
procédé  manifestement  insuffisant  et  qui  ne  me  donna  qu’un  résultat 
incomplet. 

Notre  seconde  intervention  fut  pratiquée  par  Wilmoth  qui.  ayant  fait  les  • 
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mêmes  constatations  que  moi,  eut  l’ingénieuse  idée  de  combler  la  perte  de 
substance  osseuse  au  moyen  de  greffons  ostéo-périostiques  qu’il  prit  sur  la 
malléole  externe.  Il  a  décrit,  avec  Lecœur,  la  technique  de  l’opération  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  en  1929  (t.  XXXIII,  p.  781). 

À  ce  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  l’expérience  nous  a  montré 
qu’il  fallait  placer  des  greffons  nombreux  et  tassés  que  l’on  enfonce  à 
coups  de  maillet,  de  façon  à  bien  combler  l’espace  vide  et  écarter  les  frag¬ 
ments  calcanéens;  que,  d’autre  part,  comme  la  fissure  traverse  l’os  dans 
toute  son  épaisseur,  il  était  nécessaire  de  pousser  les  greffons  jusqu’à  la 
face  interne  du  calcanéum  :  le  but  à  atteindre  est  de  rendre  à  l’os  sa  hauteur 
normale,  de  façon  à  relier  et  à  soutenir  les  surfaces  articulaires  sous-astra- 
galiennes;  cela  nous  paraît  encore  plus  important  que  de  rétablir  la  conca¬ 
vité  de  la  voûte  plantaire.  Ce  qui  rend  longtemps  douloureuses  les  fractures 
non  réduites  du  calcanéum,  c’est  la  dislocation  désarticulations  sous-astra- 
galiennes. 

11  faut  donc  avoir  à  sa  disposition  un  matériel  de  greffe  assez  important. 
Aussi  ne  prenons-nous  plus  les  greffons  sur  la  malléole  péronière,  mais  sur 
le  tibia  qui  en  fournit  autant  qu’on  veut. 

Nous  avons  actuellement  pratiqué  dix  fois  cette  opération  pour  des 
fractures  graves  du  calcanéum.  Nos  6  premières  observations  ont  été 
publiées  dans  la  thèse  de  Lecœur  (1930)  ;  les  autres  sont  encore  inédites. 
Les  résultats  nous  ont  paru  satisfaisants  —  qu’il  y  ait  ou  non  ankylosé 
sous-astragalienne,  ce  qui  me  semble,  d’ailleurs,  assez  difficile  à  établir, 
même  par  la  radiographie  — ,  nettement  meilleurs  que  ceux  que  nous  obte¬ 
nions  par  le  traitement  non  sanglant. 

J’ajoute  que  nous  avons  immobilisé  nos  opérés  moins  longtemps  que  ne 
fait  Desplas.  Actuellement,  nous  ne  mettons  pas  de  plâtre  après  l’inter¬ 
vention;  nous  laissons  le  blessé  dans  une  gouttière  ou  sur  une  attelle  de 
Bœckel  pendant  trois  semaines  ;  puis  nous  lui  mettons  une  botte  plâtrée  ou 
silicatée  légère  avec  laquelle  il  commence  à  marcher. 


Note  sur  le  mécanisme  d’action  des  solutions  hypertoniques 
dans  les  états  toxiques, 

par  ,M.  L.  Brisset  (de  Saint-Lô),  correspondant  national. 

( Commentaire  de  la  communication  de  M.  Velluz  à  la  Société  de  Biologie 
sur  l’influence  de  la  concentration  moléculaire  du  chlorure  de  sodium 
sur  la  toxicité  des  alcaloïdes.) 

De  toutes  les  communications  qui  ont  été  faites  au  sujet  des  injections 
hypertoniques  et  de  leur  mécanisme  d’action  qu’on  peut  ramener  à  trois 
facteurs  :  action  sur  la  chloropénie  avec  azotémie  des  occlusions;  action 
sur  le  péristaltisme  intestinal,  et  action  antitoxique  par  osmose  tissulaire 
ou  purge  vasculaire,  aucune  ne  peut  prétendre  à  une  explication  générale 
du  résultat  des  injections  hypertoniques. 
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Ce  sont  autant  d’aspects  particuliers,  valables  certainement  en  eux- 
mêmes,  mais  qui  n’ont  rien  d’une  explication  générale. 

Je  demeurai  donc,  comme  beaucoup  d’autres  sans  doute,  l’esprit 
incomplètement  satisfait. 

L’action  immédiate  et  quelquefois  instantanée  d’une  solution  hyperto¬ 
nique,  action  paradoxale  avec  une  concentration  relativement  encore  peu 
importante  et  une  quantité  injectée  minime,  cette  puissance  d’action  vrai¬ 
ment  étonnante  sur  des  états  de  la  plus  extrême  gravité,  parfois  même, 
états  préagoniques,  tout  cela  restait  pour  moi  inexpliqué. 

Par  ailleurs,  la  diversité  des  faits  observés  et  qui  dépassent  de  beau¬ 
coup  la  simple  occlusion  intestinale  pour  s’étendre  à  des  états  toxi-infectieux 
les  plus  divers  ne  cadrait  pas  avec  les  explications  partielles.  On  avait  l’im¬ 
pression  —  et  je  me  rappelle  en  avoir  fait  la  remarque  à  mon  maître  Gosset 
et  à  Binet  aux  Journées  chirurgicales  de  La  Salpêtrière,  qu’il  s’agissait  avec 
l’hypersal  d’un  moyen  antitoxique  général  d’une  puissance  d’action  extrême. 

Sans  doute  le  mécanisme  essentiel  en  restait  ignoré,  mais  cependant  on 
pouvait  présumer  que  c’était  la  concentration  surtout  qui  intervenait.  Cette 
conception  seule,  d’ailleurs,  permettait  de  concevoir  des  faits  en  apparence 
contradictoires  :  hyperchloruration  des  néphrites  mercurielles,  action 
favorable  de  l’hypersal  malgré  les  azotémies  élevées,  etc. 

C’est  dans  cette  disposition  d’esprit  que  j’ai  pris  connaissance  de  la 
note  de  M.  Velluz  sur  l’influence  de  la  concentration  moléculaire  totale 
sur  la  toxicité  de  quelques  solutions  alcaloïdiques. 

Opérant  sur  le  sulfate  de  strychnine,  M.  Velluz  montre  que  l’injection 
de  deux  doses  mortelles  de  strychnine  reste  sans  effet  si  la  solution  injectée 
est  additionnée  de  10  p.  100  de  chlorure  de  sodium  ou  d’autres  solutions 
minérales  ou  organiques  hypertoniques. 

Bien  qu’il  s’agisse  d’une  diminution  du  pouvoir  toxique  pour  un  alca¬ 
loïde  injecté,  condition  qui  est  différente  de  celle  d’une  solution  hyperto¬ 
nique  introduite  par  voie  veineuse  dans  un  organisme  en  puissance  de 
toxique,  il  semble  logique  de  penser  que  l’action  de  l’hypersal  sur  les  phé¬ 
nomènes  d’ordre  toxique  (mécanique,  occlusion,  toxi-infectieux,  infections 
diverses)  est  essentiellement  du  même  ordre,  la  solution  hypertonique 
annihilant  l’effet  toxique  comme  elle  le  fait  pour  la  solution  d’alcaloïde. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  action?  Est-une  question  d’absorption? 
Peu  importe.  Il  existe  une  base  certaine,  c’est  que  la  toxicité  des  solutions 
alcaloïdes  en  présence  de  solutions  hypertoniques  est  /.raliquement 
annihilée  au  point  qu'une  dose  deux  fois  mortelle  reste  sans.eûet. 

Cette  explication,  si  elle  est  expérimentalement  valable  pour  les  toxines 
d’origine  intestinale  ou  autre,  ce  qui  est  à  chercher,  rendrait  compte  de 
tous  les  phénomènes  observés  par  l’injection  de  solution  hypertonique 
dans  les  états  toxiques  et  dans  leurs  différentes  modalités. 

Elle  permettrait  en  outre  d’envisager  une  action  si  générale,  que  son 
action,  comme  lé  laisse  pressentir  M.  Gosset,  déborderait  largement  le 
cadre  des  indications  primitives  pour  s’étendre  à  la  généralité  des  états 
toxiques  quelle  qu’en  soit  l’origine. 
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Cancer  d’un  lobe  aberrant  du  sein 
en  plein  creux  axillaire, 

par  M.  J.  Fiolle  (de  Marseille),  correspondant  national. 

Les  tumeurs  malignes  des  lobes  aberrants  du  sein  ne  sont  pas  extrê¬ 
mement  rares.  Si  je  publie  cette  observation,  ce  n’est  pas  parce  qu’elle  est 
curieuse;  c’est  surtout  parce  qu’elle  soulève,  et  de  façon  très  particulière, 
deux  problèmes,  l’un  de  diagnostic,  l’autre  de  traitement. 

Voici  d’abord  les  faits  : 

Mtoe  X...,  cinquante-trois  ans,  a  eu  deux  enfants  et  un  axortement  ;  je  lui 
ai  enlevé  dans  le  sein  droit,  il  y  a  huit  ans,  un  petit  adénome,  dont  le  labo¬ 
ratoire  a  confirmé  la  nature  bénigne. 

Elle  vient  me  montrer  une  toute  petite  nodosité  qui  siège,  cette  fois, 
à  gauche,  mais  bien  au-dessus  de  la  région  mammaire. 

11^  a  trois  semaines  environ,  la  malade  a  remarqué,  dans  son  aisselle, 
la  présence  d’un  minuscule  corps  dur. 

Le  premier  examen  permet  de  sentir,  au  palper,  la  lésion.  (Le  lende¬ 
main,  l’aisselle  étant  rasée,  la  malade  couchée  et  le  bras  relevé,  on  pourra 
même  l’apercevoir  à  jour  frisant.)  C’est  une  tumeur,  qui  a  tout  juste  le 
volume  d’une  tête  d’épingle  noire.  Elle  siège  sous  la  peau,  répond  exac¬ 
tement  au. centre  du  creux  axillaire,  quand  on  lève  le  bras,  et  descend  d’un 
centimètre  environ  quand  le  bras  se  rapproche  du  corps. 

Sa  consistance  est  dure,  presque  cartilagineuse.  Ce  qui  ne  laisse  pas, 
dès  l’abord,  de  m’inquiéter.  Elle  est  parfaitement  mobile,  n’adhère  ni  aux 
plans  profonds,  ni  à  la  peau,  laquelle  n’a  subi  aucune  modification. 

Elle  est  évidemment  superficielle,  et  par  cela  se  distingue  de  quelques 
ganglions  plus  volumineux  (il  y  en  a  de  pareils  dans  l’aisselle  opposée). 
Elle  s’en  distingue  également  par  sa  dureté  qui  est  bien  plus  grande. 
L’impression,  quand  on  a  palpé  les  ganglions  et  la  tumeur,  est  qu’il  s’agit 
de  choses  très  différentes. 

Et  déjà,  malgré  le  siège  très  anormal,  je  pense  que  je  suis  en  présence 
d’une  formation  néoplasique  mammaire. 

Un  examen  minutieux  du  sein  correspondant  ne  montre  aucune  lésion 
décelable.  On  remarque  seulement,  en  mobilisant  la  glande  saisie  à  pleine 
main  qu’elle  semble  se  prolonger  en  haut,  sous  le  pectoral,  sans  que  tou¬ 
tefois  le  prolongement  atteigne  la  région  élevée  où  siège  la  nodosité  suspecte. 

Rien  non  plus  dans  les  ganglions  sus-claviculaires. 

Comme  toujours  en  pareil  ca^.  je  conseille  l'ablation  de  la  tumeur  pour 
examen  histologique.  Cette  ablation  est  exécutée  de  façon  très  simple,  sous 
anesthésie  locale,  le  27  novembre  1930. 

L'examen,  pratiqué  parle  D'4  Antoniotli,  chef-adjoint  du  laboratoire  des 
cliniques  de  la  Faculté,  confirme  malheureusement  mes  soupçons. 
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«  Petit  noyau  dur  constitué  par  du  tissu  fibreux  très  dense,  pauvre  en 
cellules  fixes,  contenant  à  la  périphérie  des  glandes  sudoripares  en  voie  de 
prolifération  adénomateuse.  Au-dessus,  il  existe  des  tubes  plus  ou  moins 
longs,  formés  par  une  rangée  ou  deux  de  cellules  et  donnant  à  cette  partie 
l’aspect  d'un  fibro-adénome  tubuleux  du  sein.  L’un  de  ces  tubes  présente 
nettement  un  début  d’essaimage  des  cellules  épithéliales  dans  le  stroma 
fibreux.  Enfin,  plus  profondément,  présence  d’amas  de  cellules  épithéliales, 
arrondis  ou  lobés,  refoulant  le  stroma  au  contact  duquel  les  cellules 
esquissent  une  vague  assise  basilaire.  En  d’autres  points  les  cellules,  sont 
à  nu  dans  le  stroma.  Il  existe  d’assez  nombreuses  mitoses. 

«  En  résumé,  épithélioma  atypique  développé  dans  un  prolongement 
axillaire  du  sein.  » 

Bien  que  le  résultat  ne  m'ait  nullement  surpris  (c’est  celui  que  j’avais 
fait  envisager  comme  probable  à  l’entourage),  un  complément  d’explo¬ 
ration  clinique  du  sein  m’a  paru  nécessaire  :  j’ai  donc  palpé  à  nouveau, 
très  longuement,  et,  à  nouveau,  n’ai  rien  trouvé. 

Il  ne  m’a  pas  paru  douteux  qu’une  intervention,  immédiate  et  large,  fut 
indispensable;  cette  indication  ne  se  discutait  guère,  car  je  n’avais  enlevé, 
pour  la  biopsie,  que  la  tumeur  :  entièrement,  il  est  vrai  ;  mais  la  tumeur 
seule... 

Quelle  devait  être  l’étendue  de  l’exérèse?  À  mon  avis,  il  n’y  avait  pas  à 
hésiter  :  le  sacrifice  devait  être  total,  comprendre  le  sein,  les  pectoraux, 
et  surtout,  bien  entendu,  le  paquet  ganglionnaire  et  graisseux  de  l’ais¬ 
selle. 

Une  mutilation  pareille,  pour  une  lésion  minime,,  pouvait  paraître  dis¬ 
proportionnée.  Ne  pouvait-on  pas  se  contenter  d’emporter,  avec  le  contenu 
axillaire,  la  languette  adventice,  qui  ne  tenait  à  la  grande  masse  glandu¬ 
laire  que  par  un  mince  pédicule,  ou  même  en  était  peut-être  totalement 
détachée?  Je  ne  l’ai  pas  pensé.  J’ignorais  —  et  j’ignore  encore  —  s’il  y 
avait  ou  non  continuité  de  tissu  glandulaire,  entre  le  sein  et  le  lobe  trouvé 
dans  l’aisselle.  Comme  l’observe  Baumgartner,  les  portions  de  glande  les 
plus  saines  en  apparence,  et  les  plus  éloignées  du  noyau  néoplasique, 
peuvent  présenter  une  prolifération  de  l’épithélium  acineux... 

Bref,  il  m’a  paru  que  les  règles  générales  de  la  chirurgie  du  sein 
devaient  être  appliquées  ici.  J’ai  cru  devoir  seulement,  avant  d’agir,  offrir 
moi-même  une  consultation  à  la  famille,  en  raison  des  circonstances  un 
peu  exceptionnelles  qui  imposaient,  selon  moi,  un  si  grave  sacrifice.  Mais 
lafamille  s’en  est  rapportée  entièrement  à  mon  opinion  et  a  décliné  mon  offre. 

J’ai  donc  opéré,  le  4  décembre:  ablation,  en  un  bloc,  selon  la  technique 
habituelle,  du  sein,  du  grand  et  du  petit  pectoral,  et  du  contenu  de  l’ais¬ 
selle.  La  dissection  axillaire  a  été  particulièrement  poussée;  et  j’ai  fait  par 
surcroît,  dans  cette  région,  l’ablation  d’une  large  zone  de  la  peau  qui 
entourait  ma  première  incision  biopsique. 

L'examen  de  ta  pièce  m’a  montré  que  les  ganglions  étaient  de  médiocre 
volume,  et  de  consistance  normale.  Le  sein,  coupé  dans  tous  les  sens,,  ne 
présente  aucune  altération  visible;  il  envoie  vers  le  haut  un  prolongement 
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mais  il  ne  semble  pas,  macroscopiquement,  qu’il  atteigne  le  point  où 
siégeait  la  tumeur  :  s’il  y  a  continuité,  elle  est  histologique. 

L’analyse  des  ganglions  (Dr  Antoniotti)  n’a  pas  révélé  dans  leur  masse 
de  métastase  actuelle. 


Comme  on  le  voit,  je  n’ai  pas  jugé  utile  de  défendre  bien  longuement 
ma  décision  opératoire  :  il  me  semble  que  la  plupart  des  chirurgiens 
doivent  penser  qu’il  était  impossible  d’agir  autrement. 

Le  diagnostic  m’arrêtera  davantage.  J’ai  pu,  chez  ma  malade,  établir 
un  diagnostic  de  probabilité  en  utilisant  les  éléments  suivants  : 

1°  Chacun  sait  que  le  prolongement  axillaire  du  sein,  à  peu  près 
constant,  remonte  quelquefois  très  haut.  Il  peut  même  se  détacher  de  la 
glande  principale  pour  constituer  un  noyau  aberrant,  siège  possible  de 
tumeurs. 

2°  La  malade  avait  eu,  déjà,  une  lésion  mammaire  (adénome),  du  côté 
opposé. 

3°  La  petite  tumeur  était  trop  superficielle  et  de  consistance  trop  dure 
pour  que  je  la  confondisse  avec  les  ganglions  qu’on  sentait  auprès 
d’elle. 

Il  était  logique  de  penser  qu 'elle  pouvait  être  mammaire.  Quant  à  en 
déterminer  la  nature  exacte  (adénome  ou  épithélioma),  c’était  cliniquement 
impossible.  La  mobilité  du  petit  noyau,  l’absence  d’altérations  de  la  peau, 
le  volume  insignifiant  des  ganglions,  tout  cela  permettait  d’espérer  une 
indication  de  structure  bénigne  ;  mais  la  dureté  était  en  faveur  de  l’épi- 
thélioma.  De  fait,  l’analyse  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  forme  de  tran¬ 
sition  :  fibro-adénome  tubuleux,  dégénéré  vraisemblablement  depuis  peu. 

Je  comprends  mal  qu’on  s’attarde  encore,  dans  des  cas  pareils,  à 
obtenir  des  certitudes  cliniques,  qui  sont  impossibles.  Depuis  des  années, 
comme  beaucoup  de  chirurgiens,  je  n’envisage  plus,  pour  les  tumeurs  du 
sein,  quelle  que  soit  leur  nature ,  que  cette  alternative  : 

Ou  bien,  je  fais  le  diagnostic  de  malignité  certaine  ou  très  probable  : 
alors,  opération  aussi  vaste  que  possible  ; 

Ou  bien,  la  tumeur  paraît  bénigne;  mais,  si  la  clinique  est  parfois 
capable  d’affirmer  la  malignité  d'une  tumeur  du  sein,  elle  ne  peut  jamais 
affirmer  la  bénignité  certaine.  C’est  pourquoi  je  fais  systématiquement  une 
exploration,  qui  peut  consister  en  une  incision  simple,  ou,  plus  fréquem¬ 
ment,  en  une  biopsie  :  cette  dernière  comportant,  de  préférence,  l’ablation 
de  la  tumeur  tout  entière.  Si  je  me  suis  trompé  et  s’il  s’agit  d’un  cancer,  je 
serai  fixé  et  agirai  en  conséquence;  s’il  s’agit  d’un  simple  adénome,  d’un 
noyau  de  mammite  chronique,  ou  d’un  «  nid  »  de  kystes  à  la  Reclus  (dont 
les  formes  larvées,  limitées ,  me  paraissent  extraordinairement  fréquentes), 
je  serai  satisfait  d’avoir  extirpé  une  lésion  toujours  susceptible  de  compli¬ 
cations  et  de  dégénérescence. 

Tout  cela  est  —  ou  devrait  paraître  —  assez  élémentaire.  Cependant,  je 
vois  et  opère  bien  souvent  des  femmes  «  soignées  »  pour  des  tumeurs  du 


SÉANCE  DU  10  DÉCEMBRE  1930 


1451 


sein  :  ce  qui  prouve  que  tout  le  monde  ne  partage  pas  mon  opinion  sur  ce 
point. 

Pratiquement,  la  difficulté  est  d’obtenir  du  laboratoire  un  résultat 
rapide.  Des  examens  extemporanés,  pareils  à  ceux  qu’a  montrés  M.  Ivan 
Bertrand,  ne  sont  malheureusement  pas  réalisables  partout.  Actuellement 
un  délai  de  vingt-quatre  heures  au  moins  constitue,  pour  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens,  un  minimum;  et  cela  est  très  fâcheux. 

C’est  pourquoi  j’essaie  bien  souvent  de  gagner  du  temps  et  de  simpli¬ 
fier  les  choses  de  la  façon  suivante  :  j’enlève  la  tumeur,  je  la  coupe  en 
divers  sens,  et  tout  de  suite  je  m’efforce  de  voir  s’il  n’est  pas  possible  de 
juger  sa  nature  probable  d’après  son  aspect  macroscopique.  Or,  beaucoup 
plus  souvent  qu’on  ne  pourrait  le  croire  a  priori,  cela  est  fort  aisé.  Telle 
tumeur  qui,  cliniquement,  ne  présentait  aucun  caractère  décisif,  apparaît  à 
la  coupe  macroscopique  comme  un  cancer  —  ou  comme  une  mammite 
kystique,  etc.  —  et  cela  avec  assez  d’évidence  pour  qu’on  puisse  ne  pas 
attendre  l’examen  histologique.  S’il  s’agit  de  tumeur  manifestement 
bénigne,  mieux  vaut  la  faire  analyser  tout  de  même;  mais  l’opération  n’est 
pas  poussée  plus  loin.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  manifestement  maligne,  il 
n’y  a  qu’à  changer  de  gants  et  d’instruments,  et  à  amputer  le  sein  sans 
attendre  davantage;  on  gagne  ainsi  du  temps  et  on  évite  une  seconde 
séance  opératoire.  En  cas  de  doute  persistant,  enfin,  j’attends  l’examen 
histologique. 

Pour  plus  de  sûreté,  je  prie  quelquefois  un  anatomo-pathologiste 
d’assister  au  prélèvement;  souvent  il  me  dit  ce  que  je  dois  faire  ;  jamais 
jusqu’ici  il  ne  s’est  trompé. 

Note  sur  un  cas  d’ostéite  raréfiante 
par  corps  étrangers  non  fixés, 

par  M.  L.  Chevrier. 

Le  hasard  des  examens  hospitaliers  m’a  fourni  un  fait  illustrant  à 
plaisir  —  telle  une  pièce  expérimentale  —  le  principe  cher  aux  chirurgiens 
partisans  de  l’ostéosynthèse  métallique  ou  non.’ 

L’ostéite  raréfiante  déterminée  dans  l’os  par  les  corps  étrangers  est  en 
raison  inverse  de  leur  fixation  :  une  bonne  fixation  entraîne  une  raréfac¬ 
tion  osseuse  de  voisinage  très  minime. 

Par  contre,  une  mauvaise  fixation  détermine  une  ostéite  raréfiante 
parfois  intense. 

Cette  loi  comporte  comme  corollaire  un  lien  direct  entre  l’intégrité  du 
corps  étranger  et  sa  fixation;  une  vis  bien  fixée  se  conserve  intacte,  une  vis 
mal  fixée  s’altère  et  s’érode. 

La  modeste  pièce  que  je  vous  présente  n’a  la  prétention  de  vérifier  que 
la  loi  générale,  indépendamment  de  son  corollaire. 

Il  s’agissait  d’une  couturière  qui,  trois  semaines  avant  de  se  présenter 
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à  mon  examen,  avait  vu  son  pouce  entraîné  par  l’étoffe,  sous  l’aiguille 
d’une  machine  à  coudre  en  action. 

Par  deux  fois,  avant,  qu’elle  ait  pu  retirer  son  doigt,  l’aiguille  s’était 
enfoncée  dans  l’extrémité  du  pouce  à  travers  l’ongle  et  par  deux  fois  s’y 
était  brisée  dans  l’os  de  la  phalangine. 

Elle,  entrait  à  l’hôpital  pour  se  faire  extirper  ses  deux  petits  fragments 
d’aiguille. 

_  Aucune  infection  locale,  pas  de  signes  de  panaris,  mais  gêne  et  douleurs 
continues,  exacerbées  par  le  moindre  choc,  l’ont  décidée  à  demander 
l’ablation  de  ces  corps  étrangers. 

L’épreuve  radiographique  pratiquée  pour  vérifier  la  présence  et  la 
situation  des  parties  métalliques  montre,  outre  les  deux  petits  fragments 
d’aiguille  sous  l’ongle,  un  aspect  tout  à  fait  intéressant  de  la  phalangine. 


Fig.  1.  Fig.  2. 


Son  extrémité  élargie  en  spatule  est  creusée  d’une  grande  géode,  répon¬ 
dant  à  plus  de  la  moitié  de  sa  largeur.  Dans  la  géode  se  voient  de  face  les 
deux  fragments  métalliques,  l'un  dans  la  partie  postérieure,  l’autre  dans 
la  partie  antérieure. 

L’épreuve  de  profil  précise  que  le  fragment  postérieur  est  plus  court,  de 
diamètre  plus  petit,  effilé  à  un  bout  et  répond  à  la  pointe. 

Le  fragment  antérieur,  plus  volumineux,  plus  long,  à  extrémités  non 
effilées,  surplombe  l’os  dans  lequel  il  semble  fiché  perpendiculairement  et 
paraît  aussi  fixé  dans  l’ongle. 

Si  l’on  analyse  avec  plus  de  détails  la  radiographie  de  face,  on  voit  que 
le  fragment  métallique  antérieur  fixé  dans  l’ongle  a  fait  éclater  en  avant  la 
mince  coque  osseuse  qui  circonscrit  la  géode  intra-osseuse  et  que  deux 
petits  grains  de  poussière  osseuse  précèdent  le  fragment  métallique. 

Cette  géode  osseuse  est  une  véritable  trépanation  et  une  curette  a  pu  s’y 
engager  pour  extirper  le  fragment  métallique  postérieur,  indépendant  de 
l’ongle. 

Cette  trépanation  assez  étendue  s’est  constituée  en  trois  semaines  et  est 
le  témoin  d’une  ostéite  raréfiante  intense  et  très  rapide. 
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Rapidité  et  intensité  de  la  raréfaction  osseuse  me  semblent  liées  à  la 
mobilité  du  fragment  métallique  le  plus  long,  entraînée  par  la  poussée  de 
l’ongite. 

Je  crois  que,  primitivement,  les  deux  fragments  métalliques  étaient  très 
voisins  et  que  l’espace  qui  les  sépare  est  lié  à  cette  même  poussée  de 
l’ongle. 

Les  deux  pénétrations  de  l’aiguille  dans  l’ongle  et  l’os  ont  dû  se  suivre 
de  très  près.  À  la  première  piqûre,  la  pointe  de  l’aiguille  a  pénétré  dans  l’os 
et  s’est  brisée  près  de  l’extrémité. 

Le  doigt  se  retirant  légèrement,  le  tronçon  de  l’aiguille,  moins  acéré,  a 
pénétré  un  peu  plus  en  avant,  mais  moins  profondément  dans  l’os,  s’est 
brisé  plus  haut  de  façon  que  la  section  restât  fixée  dans  l’ongle. 

L’ongle,  par  sa  poussée  progressive  d’arrière  en  avant,  a  fait  progresser 
lentement  le  fragment  antérieur,  et  cette  mobilisation  lente  mais  continue 
a  activé  la  raréfaction  osseuse  et  a,  pour  ainsi  dire,  déchiré  progressivement 
l’os.  En  fin  de  compte  le  nimbe  osseux  limitant  la  géode  en  avant  a  éclaté 
sous  sa  poussée. 

Dans  ce  cas,  il  est  à  remarquer  que  le  corps  étranger  métallique  fixé 
dans  l'os  et  dans  l'ongle  était  non  pas  mal  fixé,  mais  physiologiquement 
mobilisé  par  le  glissement  progressif  de  l’ongle  sur  l’os. 

C’est  ce  qui  m’a  fait  dire  au  début  qu’il  s’agissait  d’une  pièce  vraiment, 
expérimentale  de  mobilisation  de  corps  étranger  dans  l’os,  cette  mobilisa¬ 
tion  expliquant  l’intensité  et  la  rapidité  de  la  raréfaction  osseuse. 

L’intérêt  de  ce  très  petit  fait,  accidentellement  observé,  et  qui  illustre 
une  loi  générale  de  l’ostéosypthèse,  sera  mon  excuse  d’avoir  retenu  un 
instant  sur  lui  votre  attention. 

M.  Louis  Bazy  :  Je  voudrais  demander  à  M.  Chevrier  si,  dans  le  cas 
qu’il  nous  rapporte,  il  croit  pouvoir  exclure  la  possibilité  d’une  infection, 
ce  qui  serait  évidemment  un  élément  capable  de  fausser  le  caractère  expé¬ 
rimental  de  l’observation  qu’il  nous  présente. 

M.  Picot  :  Je  pourrai  répondre  à  la  question  de  mon  ami  Bazy.  Pendant 
la  guerre,  où  j’ai  opéré  beaucoup  de  fractures  du  fémur,  j’ai  eu  recours  très 
souvent  à  la  suspension  des  fragments  par  des  fils  métalliques,  et  j’estimais 
qu’il  fallait,  pour  obtenir  une  bonne  réduction  et  éviter  les  déplacements 
secondaires,  les  maintenir  en  place  jusqu’à  consolidation  complète.  J’évacuais 
mes  blessés  sur  le  service  de  Patel,  à  Chartres,  en  appareils  plâtrés  munis 
d’arcades  métalliques  auxquelles  le  fil  de  suspension  était  fixé.  Or,  Patel 
me  fit  savoir,  un  jour,  que  beaucoup  de  mes  fils  avaient  peu  à  peu  sec¬ 
tionné  la  diaphyse  fémorale  au  point  de  Sortir  par  la  face  opposée.  Seule¬ 
ment,  au  furet  à  mesure’ de  la  section,  l’os  se  réparait  en  arrière  du  fil. 
Patel  put  ainsi  cueillir  des  anses  qui  avaient  passé  à  travers  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  diaphyse.  Il  y  a  là  un  processus  ànaloguç  à  célui  que  Chevrier 
nous  rapporte.  Mais,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  de  fractures  ouvertes,  c’est- 
à-dire  infectées. 
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M.  Louis  Bazy  :  Il  est  bien  certain  que,  comme  vient  de  le  dire  mon  ami 
Picot,  un  fil  exerçant  une  pression  continue  et  importante  sur  un  os,  même 
sain,  est  capable  de  Couper  celui-ci.  J’en  ai  fait  souvent  l’expérience  en 
opérant  des  chiens,  et  j’ai  vu  en  particulier  que,  si  l’on  serre  fortement  un  fil 
sur  le  bout  d’un  os  réséqué,  on  voit  se  résorber  progressivement  le  frag¬ 
ment  placé  au-dessous  de  la  ligature.  On  peut  se  rappeler,  d’ailleurs,  qu’ici 
même,  on  a  présenté  des  observations  de  fractures  itératives  qui  se  produi¬ 
saient  juste  au  contact  de  lames  de  Parham  dont  la  striction  avait  été  trop 
forte. 

Si  j’ai  posé  ma  question  à  M.  Chevrier,  c’est  qu’il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  invoquer  l’infection,  de  rencontrer  du  pus.  En  présentant  ici,  avec 
mon  maître  Letulle,  une  étude  histo-pathologique  sur  les  kystes  dits  syno¬ 
viaux  du  poignet,  nous  montrions  que  la  souffrance  du  tissu  conjonctif, 
dont  témoignent  ces  lésions  dégénératives,  ne  se  rencontrait  pas  seulement 
au  niveau  des  tissus  fibreux  péri-articulaires  et  péri-tendineux,  mais  qu’elle 
était  un  phénomène  général,  et  qu’en  particulier  on  pouvait  la  déceler  au 
niveau  de  certains  kystes  osseux  qui  étaient  sous  la  dépendance  d’une 
ostéomyélite  atténuée. 

Dans  le  cas  de  M.  Chevrier,  la  mobilisation  du  corps  étranger  n’est  peut- 
être  donc  pas  la  seule  raison  que  l’on  puisse  invoquer  pour  expliquer  la 
cavité  osseuse  que  l’on  voit  sur  les  radiographies.  Il  peut  très  bien  se  faire 
que  le  fragment  métallique  ait  agi  en  apportant'  une  infection  atténuée  et 
cette  considération  me  paraît  de  nature  à  diminuer  beaucoup  la  rigueur  de 
«  l’expérience  »  que  nous  a  rapportée  M.  Chevrier. 

M.  Chevrier:  Je  n’ai  trouvé  aucun  pus,  pas  de  panaris.  Il  n’y  avait 
aucune  infection  apparente.  A  l’incison  j’ai  trouvé  seulement  une  petite 
cavité,  ma  curette  a  traversé  l’os  et  a  enlevé  un  premier  fragment  métallique 
qui  n’était  pas  venu  avec  l’ongle.  Mais  pour  répondre  d’une  façon  précise  à 
M.  Bazy,  il  eût  fallu  faire  un  prélèvement,  un  examen  et  une  culture,  ce 
qui  ne  fut  pas  fait. 


PRÉSENTATION  DE  MALADE 

Cordotomie  cervicale  haute  pour  moignon  douloureux  de 
F  épaule  après  échec  de  la  ramisection.  Découverte  d’une 
arachnoïdite  localisée  à  l’opération.  Amélioration  considé¬ 
rable  maintenue  depuis  un  an , 

par  M.  Petit-Dutaillis. 

M.  Robineau,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel  :  M.  A.'  Basset. 


Paris.  —  A.  Markthbux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  rue  Cassette. 
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L 


PROCÈS-VERBAL 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise  aux 
voix  et  adoptée. 


CORRESPONDANCE 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  Moure  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°  Un  travail  de  M.  Soupault,  intitulé  :  Deux  cas  d'embolectomie  pour 
embolie  artérielle. 

M.  Labey,  rapporteur. 

■4°  Un  travail  de  M.  F.  Paître,  intitulé  :  Luxation  rétro-hmo-pyrami- 
dale  du  carpe  et  fracture  cunéenne  externe  du  radius.  Réduction  de  la 
luxation  et  vissage  de  la  styloïde. 

M.  Maisonnet,  rapporteur. 

5°  Un  travail  de  M.  Raymond  Leibovici,  intitulé  :  Grosse  tumeur  para- 
néphrétique.  Extirpation.  Guéri  son. 

M.  Chevassu,  rapporteur. 

6°  Un  travail  de  M.  ;  Lévy  (de  Reims),  intitulé  :  Calculs  de  la  vessie 
consécutifs  à  une  plaie  chirurgicale  accidentelle  et  calcul  de  l'uretère. 

M.  Chevassu,  rapporteur. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL 


A  propos  d’un  cas  de  parathyroïdectomie 
dans  la  maladie  de  Hecklinghausen, 

par  M.  Chifoliau. 

Le  cas  de  parathyroïdectomie  dont  j’ai  rapporté  l’observation  résumée 
dans  la  séance  du  26  novembre  1930  (Bull,  de  la  Soc.  Nat.  de  Chir., 
p.  1324)  a  été  présenté  à  la  . Société  Médicale  des  Hôpitaux  le  21  novembre 
1930  avec  le  titre  de  «  Ostéite  fibrokystique  à  évolution  progressive  traitée 
par  la  parathyroïdectomie  »  sous  la  signature  de  Léri,  de  son  assistant  et 
de  ses  anciens  internes  Layani,  Lièvre  et  Jean  Weill. 

Le  mémoire  de  ces  auteurs,  dont  la  parution  a  été  retardée  à.cause  des 
figures,  est  en  cours  de  publication.  ; 


A  propos  des  complications  pulmonaires 
en  chirurgie  gastrique, 

par  M.  A.  Lapointe. 


A  l’heure  actuelle,  on  admet  couramment  que  les  complications  pulmo¬ 
naires  consécutives  aux  opérations  gastriques  ont  pour  origine  des 
embolies  parties  du  foyer  opératoire.  Cette  conception  nouvelle  tend  à  se 
substituer  à  celle  de  l’infection  par  la  flore  habituelle  du  rhino-pharynx 
et  de  l’appareil  laryngo-trachéo-bronchique,  favorisée  par  les  troubles 
qu’apportent  à  la  mécanique  respiratoire  les  interventions  abdominales  et 
spécialement  celles  qui  s’exécutent  dans  l’étage  sus-mésocolique,  au  voisi¬ 
nage  du  diaphragme. 

Louis  Bazy,  dans  son  rapport  sur  le  travail  d’Yves  Delagenière,  vient 
de  rappeler  à  nouveau  ce  rôle  des  embolies  microbiennes  à  point  de  départ 
gastrique  et  cette  notion  lui  paraît  si  bien  établie  qu’il  serait,  déclare-t-il, 
superflu  d’y  revenir. 

Quelques  réserves,  me  semble- t-il,  sont  encore  permises  et,  pour  les 
formuler,  je  m’appuierai  sur  deux  des  observations  du  travail  d’Yves  Dela¬ 
genière. 

En  voici  une  :  décès  par  gangrène  pulmonaire  avec  parotidite  vingt-sept 
jours  après  une  gastrectomie.  C’est,  à  mon  sens,  un  exemple  indiscutable 
d’infection  descendante  d’origine  buccale  et  il  me  paraît  difficile  de  refuser, 
comme  le  fait  Delagenière,  d’inscrire  ce  fait  au  passif  de  la  gastrectomie, 
sous  prétexte  qu’une  embolie  ne  saurait  être  invoquée. 

Voici  la  seconde  :  une  embolie  pulmonaire  massive  tue  l’opéré  en  moins 
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de  dix  minutes,  six  jours  après  une  gastrectomie.  Et  on  nous  dit  :  voilà 
qui  illustre  admirablement  la  thèse  des  accidents  pulmonaires  d’origine 
embolique  !  Pour  ma  part,  je  vois \Ià  'surtout  une  confusion.  Un  thrombus, 
dont  le  volume  a  suffi  pour  bloquer  l’artère  pulmonaire,  n’a  pas  pu  passer 
par  le  foie. 

Un  gastrectomisé  n’étant  pas  à  l’abri  des  thromboses  de  la  grande  circu¬ 
lation,  ce  cas  de  Delagenière  [rentre  tout  simplement  dans  le  cadre  banal 
des  embolies  post-opératoires,  qui  sont  justement  l’objet  d’une  discussion, 
et  il  n’a  rien  à  voir  avec  les  complications  pulmonaires  septiques  propres 
aux  opérations  gastriques. 

Ces  formes  variées  de  broncho-pneumopathies  aiguës  qui  peuvent  aller 
jusqu’à  la  gangrène  ont-elles  vraiment  leur  origine  dans  des  embolies 
septiques  parties  de  la  lésion  gastrique  qu’on  vient  d’opérer?  L’hypothèse 
est  séduisante;  elle  est  même  vraisemblable,  j’en  conviens,  mais  il  ne 
s’agit  encore  que  d’une  hypothèse. 

Un  fait  m’a  frappé  et,  bien  qu’il  soit  négatif,  il  mérite,  je  crois,  de 
retenir  l’attention. 

A  l’estomac,  comme  dans  tout  le  reste  du  tube  digestif,  la  veine  porte 
est  la  route  des  embolies  microbiennes. 

La  traversée  du  foie  se  fait  souvent  sans  dommage,  mais  on  connaît  des 
exceptions,  en  particulier  dans  l’appendicite.  Chose  curieuse,  à  la  suite  de 
mes  opérations  gastriques,  j’ai  vu  des  accidents  pulmonaires,  mais  je  n’ai 
jamais  rien  observé  qui  soit  superposable  au  foie  appendiculaire  et  je  n’ai 
pas  souvenir  d’avoir  rencontré,  dans  mes  lectures,  quelque  observation  de 
foie  gastrique. 

Je  prévois  l’objection.  Les  germes  partis  du  foyer  opératoire  ont  gagné 
la  grande  circulation,  à  travers  foie,  poumon  et  cœur  gauche.  La  preuve, 
c’est  qu’on  a  parfois  des  hémocultures  positives. 

Les  germes  reviennent  au  poumon  par  la  grande  circulation  et  les  acci¬ 
dents  pulmonaires  représentent  une  localisation  de  la  bactériémie.  Alors, 
je  réponds  :  pourquoi  cette  localisation  élective  au  niveau  du  poumon? 
Pourquoi  ne  se  fait-il  pas,  de  temps  en  temps,  une  arthrite  suppurée,  un 
phlegmon  périnéphrétique? 

Ces  quelques  réflexions  m’ont  maintenu  dans  cette  opinion  que  dans  la 
pathogénie  des  complications  septiques  broncho-pleuro-pulmonaires,  à  la 
suite  des  interventions  gastriques,  la  vieille  conception  de  l’infection  parla 
flore  du  rhino-pharynx  et  de  l’arbre  trachéo-bronchique,  favorisée  par  les 
troubles  de  la  mécanique  respiratoire,  mérite  encore  beaucoup  de  considé¬ 
ration. 
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RAPPORTS 

A  propos  des  fistules  duodénales , 
par  M.  Jean  Murard  (du  Creusot). 

Rapport  de  M.  G.  Métivet. 

M.  Murard  nous  a  adressé  un  intéressant  travail  à  propos  des  fistules 
duodénales. 

Dans  la  première  partie  de  son  mémoire,  il  étudie  le  mode  de  production 
des  fistules  duodénales.  Il  divise  celles-ci  en  spontanées,  consécutives  à 
l’ouverture  naturelle  ou  opératoire  d’un  foyer  depériduodénite,  et  en  post¬ 
opératoires,  consécutives  à  une  intervention  dirigée  contre  une  perforation 
d’ulcère.  Dans  le  mécanisme  de  production  de  ces  dernières,  il  faut  faire 
intervenir  soit  une  insuffisance  des  sutures,  soit  l’établissement  d’un 
drainage  focal.  Encore  faut-il  s’entendre  quand  on  parle  de  drainage. 
M.  Murard,  comme  M.  Moulonguet,  condamne  le  drainage  par  drain.  Dans 
un  cas  d’ulcère  perforé  de  la  petite  courbure,  M.  Murard  a  drainé  par  drain 
après  avoir  correctement  suturé  la  perforation  :  une  fistule  'gastrique  s’est 
établie,  qui  a  entraîné  la  mort  du  malade  (soixante-cinq  ans)  par  inanition 
au  douzième  jour.  M.  Murard  accuse  formellement  le  drain  d’avoir  occa¬ 
sionné  la  fistule.  Par  contre,  l’auteur  est  satisfait  du  drainage  par  mèches. 
Dans  un  cas,  chez  un  homme  de  soixante-huit  ans,  il  a  suturé  un  ulcère 
duodénal  perforé  et  drainé  par  mèches  un  abondant  épanchement  périto¬ 
néal  ;  si  le  malade  est  mort  de  ramollissement  cérébral,  on  a  eu  cependant 
le  temps  de  constater  qu’après  l’ablation  des  mèches  au  quatrième  jour,  la 
cicatrisation  s’était  faite  sans  fistule.  Dans  un  autre  cas  de  perforation 
d’ulcère  calleux  duodénal,  M.  Murard  n’a  pu  fermer  la  perforation  :  il  s’est 
contenté  de  tamponner  le  foyer.  Une  fistule  duodénale  s’est  établie,  qui 
s’est  fermée  spontanément  au  bout  de  trois  semaines. 

M.  Murard  voit  au  drainage  par  mèches  une  triple  indication  :  Y  impos¬ 
sibilité  d’obturer  la  perforation,  l'impossibilité  d’évacuer  le  liquide  péri¬ 
tonéal  (le  drainage  par  mèches  du  foyer  n’excluant  pas,  bien  entendu,  la 
pose  d’un  drain  sus-pubien  allant  dans  le  Douglas),  Y infection  du  foyer 
de  perforation. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Murard  étudie  l’évolution  de 
ces  fistules  duodénales.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  fistules  se 
ferment  spontanément,  en  trois  semaines  environ.  Dans  certains  cas, 
cependant,  l’oblitération  spontanée  de  la  fistule  ne  se  produit  pas,  et 
M.  Murard  pense  que  l’écoulement  de  bile  par  la  fistule  peut  être  la  cause 
de  la  persistance  de  celle  ci. 

Si  la  fistule  paraît  devoir  être  définitive,  il  convient  d’en  tenter  la  cure 
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radicale.  Par  quel  procédé?  Procédé  indirect ,  c’est-à-dire  exclusion  pylo- 
rique,  avec  gastro-entérostomie,  complétée  ou  non  par  une  cholécysto- 
gastrostomie  (M.  Murard  envisage  même  la  possibilité  de  lier  le  cholé¬ 
doque).  Procédé  direct,  c’est-à-dire  abord  du  duodénum,  avivement  et 
suture  des  lèvres  de  l’orifice,  ou  duodénectomie  partielle  avec  rétablissement 
de  la  continuité  du  duodénum.  L’auteur  pense  que  les  procédés  indirects 
conviennent  surtout  aux  cas  de  fistules  postérieures,  les  procédés  directs 
aux  cas  de  fistules  antérieures.  11  a  traité  lui-même  2  cas  de  fistules  duo- 
dénales  :  l’une  lombaire,  l’autre  antérieure  ;  dans  ces  2  cas,  il  a  eu  recours 
au  procédé  indirect  et  n’a  pu  parvenir  à  tarir  la  fistule.  L’échec  observé 
dans  le  second  cas  comparé  au  bon  résultat  obtenu  pur  M.  Moulonguet,  et 
rapporté  ici,  engage  M.  Murard  à  recommander  l’abord  direct  du  duodénum 
en  cas  de  fistule  antérieure. 


Je  me  [permettrai  d’ajouter,  au  court  résumé  de  ce  mémoire,  quelques 
considérations  personnelles  : 

1°  Je  pense,  comme  M.  Murard,  que  le  drainage  par  tube  de  caoutchouc 
doit  souvent,  dans  les  cas  de  chirurgie  gastro-duodénalequi  nous  occupent, 
céder  le  pas  au  drainage  par  mèches. 

2°  Je  ne  sais  si  ce  drainage  par  mèches  favorise  la  formation  d’une 
fistule.  Je  l’ai  vu  souvent  ne  pas  entraîner  cette  complication  et,  dans  la 
troisième  observation  de  M.  Murard,  cette  complication  ne  s’est  pas 
produite. 

3°  Je  tiens  à  mettre  en  évidence  l’heureuse  conclusion  de  la  deuxième 
observation  de  l’auteur.  Tamponnement  d’une  perforation  d’ulcère  qui  ne 
peut  être  suturée,  établissement  d’une  fistule  duodénale  qui  se  ferme  spon¬ 
tanément  en  trois  semaines.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  ce  que  nous  a  dit  ici 
même  M.  Leriche  :  à  savoir,  la  facilité  vraiment  paradoxale  avec  laquelle 
se  cicatrisent  les  perforations  d’ulcères  calleux. 

4°  Je  ne  sais  si  l’écoulement  de  bile  par  la  fistule  favorise  le  passage  à  la 
chronicité  de  celle-ci.  Mais  dans  un  cas  où,  après  pylorectomie  et  gastro- 
entérostomie  antérieure,  je  n’avais  pu  fermer  un  duodénum  rigide,  j’ai 
assisté  à  l’établissemenl  d’une  fistule  duodénale  donnant  passage  à  un 
véritable  flot  de  bile;  la  fistule  s’est  fermée  spontanément  en  six  semaines. 

8°  Je  ne  parlerai  pas  du  traitement  opératoire  des  fistules  duodénales, 
j’en  ai  observé  une  dizaine.  Je  les  ai  toutes  vues,  sauf  une,  se  fermer  spon¬ 
tanément. 

Si  le  travail  de  M.  Murard  ne  règle  pas  définitivement  la  question  des 
fistules  duodénales,  il  est  cependant  une  importante  contribution  à  leur 
histoire.  Je  vous  propose  de  remercier  M.  Murard  de  nous  l’avoir  adressé 
et  je  vous  demande  de  vous  souvenir  de  son  nom  quand  nous  allons  nommer 
nos  nouveaux  correspondants  nationaux. 
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Plaie  articulaire  du  genou  droit 
avec  lésions  osseuses  multiples.  Arthrotomie. 
Ostéosynthèse  par  vissage  du  condyle  externe. 
Guérison  avec  bon  résultat  fonctionnel, 

par  M.  L.-H.  Coureaud,  médecin  principal  de  la  Marine  (Toulon). 

Rapport  de  M.  Grégoire. 


Le  traitement  chirurgical  des  plaies  jarticulaires  a  largement  bénéficié 
de  l’expérience  de  la  guerre  1914-1918. 

Des  nombreuses  discussions  qui  ont  suivi  les  remarquables  et  multiples 
observations  publiées  à  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  il  résulte  (et 
c’est  la  conclusion  acceptée  par  Lecène  et  Huet  dans  leur  livre  .sur  la  chi¬ 
rurgie  des  os  et  des  articulations)  qu’aujourd’hui  le  meilleur  traitement 
d’une  plaie  articulaire  est  l’ouverture  très  précoce  de  ^articulation,  l’exci¬ 
sion  des  tissus  contus  et  (souillés,  [l’ablation  des  corps  étrangers  et  la 
régularisation  des  surfaces  articulaires,  toutes  manœuvres  suivies  de  la 
fermeture  complète  de  l’articulation  lésée  et  d’une  immobilisation  stricte 
pendant  quelques  jours. 

Dans  un  cas  particulièrement  grave,  le  Dr  Coureaud  put  appliquer  ces 
indications  thérapeutiques  et  obtenir  un  bon  résultat  anatomique  et 
fonctionnel. 

Observation.  —  Pin...  (Marcel),  vingt  et  un  ans,  matelot  torpilleur,  embarqué 
sur  le  torpilleur  Matelot-Leblanc,  est  hospitalisé  d’urgence  le  9  juillet  1929  à  la 
clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Sainte-Anne,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  médecin-chef  Oudard,  pour  un  traumatisme  grave  du  genou  survenu  dans 
les  circonstances  suivantes  : 

Au  cours  d’une  manœuvre  d’embarquement  de  torpilles,  à  bord  de  son  bâti¬ 
ment,  le  palan  qui  servait  à  hisser  l’un  de  ces  engins  d’un  poids  considérable 
s’étant  cassé,  la  torpille  a  glissé  et,  dans  sa  chute,  son  hélice  constituée  par 
deux  ailettes  à  bords  tranchants  a  frappé  violemment  la  face  antérieure  du 
genou  de  notre  malade,  déterminant  une  plaie  étendue. 

Le  blessé,  légèrement  shocké,  reçoit  les  premiers  soins  à  l’infirmerie  où  la 
plaie  est  nettoyée  à  l’éther  et  le  membre  immobilisé  en  gouttière  pour  le 
transport  jusqu’à  l’hôpital  où  il  arrive  une  heure  après  l’accident,  et  l’on 
constate  les  lésions  suivantes  :j 

Large  plaie  du  genou  'droit,  longue  de  12  centimètres,  de  direction  à  peu 
près  transversale,  intéressant  les  parties  externe  et  antérieure  du  genou. 

Le  ligament  rotulien  est  sectionné  au  ras  de  la  rotule. 

L’articulation  est  ouverte. 

Le  condyle  fémoral  est  nettement  séparé  du  reste  de  l’os  et  divisé  en  deux 
fragments  libres,  d'inégale  dimension. 

On  note  encore  sur  la  face  postérieure  des  plateaux  du  tibia  une  fissure 
profonde,  mais  étroite. 

L’état  de  shock  étant  dissipé,  on  pratique  sous  anesthésie  générale  l’inter¬ 
vention  suivante,  une  heure  trente  après  l’accident. 

Intervention.  — Arthrotomie  large.  Excision  des  tissus  contus. 
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Ostéosynthèse  par  vissage  d’un  fragment  du  condyle  externe. 

Suture  du  tendon  du  quadriceps.  Fermeture  sans  drainage. 

Opérateur  :  Dr  Coureaud. 

Aides  :  Drs  Le  Bourgo  et  Courtier. 

Sous  anesthésie  générale  au  balsoforme  et  après  abouchement  au  bleu  for¬ 
mol,  épluchage  de  la  plaie.  Excision  des  parties  contuses. 

Arthrotomie  par  incision  arciforme  à  concavité  supérieure  en  prolongeant  en 
dedans  et  en  haut  la  plaie  traumatique.  Nettoyage  de  l’articulation.  Excision 
économique  de  la  synoviale  dans  ses  parties  intéressées  par  le  traumatisme. 
Lavage  de  l’articulation  à  l’éther.  Extirpation  d’un  fragment  (portion  interne)  du 
condyle  externe  et  vissage  de  la  portion  externe  de  ce  condyle  qui  constitue  le 
fragment  le  plus  important. 

L’incision  du  tendon  rotulien  ayant  été  sectionnée  auras  de  la  rotule,  suture 
de  ce  tendon  au  fil  d’argent  en  prenant  point  d’appui  sur  la  face  antérieure  de 
la  rotule  doublée  de  son  surtout  fibreux. 

Suture  de  la  synoviale  sans  drainage. 

Suture  des  plans  aponévrotiques. 

Suture  cutanée,  agrafes  et  crins. 

Immobilisation  du  membre  inférieur  dans  une  attelle  plâtrée  de  Maisonneuve. 

Suites  opératoires  très  simples.  Pas  de  température. 

Examen  bactériologique  négatif  à  l’examen  direct  et  après  culture  de  la 
sérosité  de  la  plaie  opératoire  prélevée  quarante-huit  heures  après  l’interven¬ 
tion. 

Le  23  juillet  1929,  ablation  des  fils. 

Le  1er  août,  vingt  et  unième  jour,  ablation  de  l’appareil  plâtré. 

Le  6  août,  mobilisation  active  par  la  méthode  de  Champtassin. 

Le  2b  août,  marche  avec  des  béquilles,  puis  avec  deux  cannes,  et  le  6  septem¬ 
bre  avec  appui  modéré. 

Le  23  septembre  1929,  le  matelot  Pin...,  étant  libérable,  est  expertisé  et  ren¬ 
voyé  dans  ses  foyers.  L’extension  est  normale  ;  la  flexion  active  atteint  133°,  la 
marche  est  facile.  II  persiste  une  amyotrophie  de  2  centimètres  de  la  cuisse. 

Il  nous  écrit  en  décembre  1929,  nous  signalant  que  son  état  s’est  amélioré  ; 
que  sa  «  jambe  est  plus  forte  »,  et  que  la  flexion  atteint  l’angle  droit. 

M.  le  médecin  principal  de  la  marine  Coureaud  nous  a  déjà  envoyé  de 
nombreux  travaux  qui  témoignent  de  son  habileté  de  chirurgien.  Je  vous 
propose  de  le  remercier  une  fois  de  plus  de  sa  collaboration  et  d’insérer 
son  observation  dans  nos  Bulletins. 


Trois  observations  de  typhlite  aiguë, 
par  MM.  Abel  Pellé  et  A.  Folliasson. 

Rapport  de  M.  Cunéo. 


MM.  Pellé  et  Folliasson  nous  ont  adressé  trois  observations  de  typhlite 
aiguë.  En  voici  le  texte. 

Observation  I  (Abel  Pellé).  —  Mmc  N...,  vingt-trois  ans,  entre  à  l’hôpital  le 
27  avril  1929  pour  douleurs  violentes  de  la  fosse  iliaque  droite. 

La  douleur  a  débuté  il  y  a  cinq  jours,  dans  la  matinée  du  22,  et  s’est  accom- 
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pagnée  très  rapidement  de  vomissements  alimentaires  répétés.  Elle  siège  en 
pleine  fosse  iliaque  droite,  remontant  toutefois  vers  la  région  sous-liépatique. 
Dans  les  jours  qui  suivent,  cette  douleur  devient  de  plus  en  plus  vive,  réveillée 
par  le  moindre  mouvement,  et  particulièrement  intense  lors  des  efforts  de  vomis¬ 
sement;  elle  irradie  dans  tout  le  ventre  et  dans  la  région  lombaire.  Pas  de  selles 
depuis  quatre  jours. 

La  température  ne  semble  pas  avoir  dépassé  38°. 

A  son  arrivée,  la  malade  souffre  toujours  autant  ;  elle  a  des  nausées  fréquen¬ 
tes.  La  température  est  à  37°5,  le  pouls  à  96. 

A  l’examen,  lè  ventre  respire  bien  ;  il  y  a  unpeu  d’hyperesthésie  cutanée  et 
on  est  un  peu  surpris  devant  cette  douleur  intense  de  trouver  un  ventre  relati¬ 
vement  souple,  sauf  à  droite,  où  il  est  franchement  contracturé  et  douloureux 
dans  une  zone  constituée  par  le  point  de  Mac  Burney. 

Le  toucher  rectal  n’est  pas  douloureux. 

Au  toucher  vaginal,  col  et  corps  semblent  normaux  ;  les  culs-de-sac  sont 
souples. 

En  somme,  il  semble  s’agir  d’une  appendicite  au  cinquième  jour,  et  comme 
il  n’existe  aucun  signe  alarmant  on  décide  d’attendre  et  de  surveiller. 

Dans  l’après-midi,  aucun  fait  nouveau. 

Le  lendemain,  le  tableau  a  changé  du  tout  au  tout;  la  malade  a  souffert 
énormément  toute  la  nuit.  Elle  est  abattue,  prostrée,  ses  pommettes  sont  rou¬ 
ges,  ses  yeux  brillants.  La  température  est  montée  à  38°9,  le  pouls  à  120. 

Le  ventre  ne  respire  plus,  le  simple  contact  dés  doigts  est  douloureux  ; 
l’abdomen  est  contracturé  dans  toute  son  étendue.  Il  existe  assez  de  signes 
d’aggravation  pour  penser  à  une  péritonite  appendiculaire  généralisée  et  pour 
décider  l’intervention  d’urgence. 

Opération  (Abel  Pellé)  :  Anesthésie  générale  au  balsoforme.  Mac  Burney. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  on  est  surpris  de  ne  pas  trouver  de  liquide  séreux 
ou  purulent;  l’épiploon  est  d’aspect  normal.  L’appendice  que  l’on  repère  facile¬ 
ment  est  à  peine  rouge,  nullement  augmenté  de  volume,  son  méso  paraît  noi’- 
mal.  Après  l’avoir  enlevé  et  enfoui  sans  aucune  difficulté,  on  examine  minutieu¬ 
sement  la  base  du  cæcum  qui  est  un  peu  rouge,  et  en  le  repoussant  par  en 
dedans  on  est  surpris  de  constater  l’existence  au  niveau  de  sa  face  postéro- 
externe  d’une  plaque  verdâtre  presque  noirâtre.  Cette  plaque  de  sphacèle  siège 
sur  la  bandelette  postéro-externe,  tout  contre  le  péritoine,  à  6  centimètres  envi¬ 
ron  de  la  base  de  l’implantation  de  l’appendice.  Elle  est  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  I  franc  ;  ses  bords  sont  rouges,  irréguliers,  cartonnés,  durs,  et  l’indu¬ 
ration  s’étend  assez  loin  pour  empêcher  toute  tentative  d’enfouissement. 

On  décide  donc  de  pratiquer  entre  deux  clamps  courbes  une  résection  par¬ 
tielle  du  cæcum  gangréné.  On  suture  au  catgut  en  deux  plans,  total  et  séro- 
séreux,  la  brèche  qui  en  résulte.  On  termine  l’intervention  en  mettant  au  con¬ 
tact  du  cæcum  deux  mèches  imbibées  de  sérum  antigangréneux.  Un  catgut 
sur  le  péritoine  et  les  muscles,  deux  crins  sur  les  téguments. 

Le  lendemain,  la  malade  se  sent  mieux,  ne  souffre  plus  ;  la  température  est 
tombée  à  37°,  le  ventre  est  souple.  Quatre  jours  après,  le  2  mai,  on  enlève  les 
mèches;  un  peu  de  sérosité  non  fétide  qui  coule  encore  quelques  jours.  Dix 
jours  après,  le  i5  mai,  la  malade  sort  complètement  guérie. 

Examen  de  la  pièce.  —  Macroscopiquement  :  La  muqueuse  transparente 
semble  intacte. 

Microscopiquement  (Dr  Macaigne)  :  Lésions  appendiculaires  et  péri-appen- 
diculaires. 

Follicules  clos  enflammés  et  très  augmentés  de  volume. 

Péritoine  appendiculaire  épaissi  et  stratifié. 

La  lésion  sphacélique  cæcale  ne  montre  qu’un  tissu  en  partie  nécrosé,  en 
partie  inflammatoire.  Il  s'agit  vraisemblablement  d’une  embolie  septique  par  la 
voie  lymphatique  d'origine  appendiculaire. 


SÉANCE  DU  DÉCEMBRE  1930  1463 

Obs.  Il  (Abel  Pellé).  —  Mme  N...,  vingt-six  ans,  entrée  àl’hôpital  huit  jours  après 
une  crise  douloureuse  de  la  fosse  iliaque  droite.' 

La  crise  avait  duré  quarante-huit .  heures.  Les  vomissements  avaient  cessé, 
mais  il  persistait  un  léger  endolorissement  dans  la  région  cæcale. 

Dans  la  nuit  les  douleurs  reprennent  violentes,  les  vomissements  apparaissent, 
la  malade  est  amenée  d’urgence  à  l’hôpital. 

Lorsqu’on  voit  la  malade,  celle-ci  se  plaint  de  douleurs  très  vives,  irradiant 
dans  tout  l’abdomen  avec  vomissements  répétés.  Pas  de  selles  depuis  trois  jours. 

La  température  est  montée  à  39°,  le  pouls  bat  à  120. 

L’abdomen  respire  à  peine,  hyperesthésie  cutanée. 

Contracture  généralisée  à  tout  l’abdomen. 

Devant  cet  ensemble  de  signes  alarmants,  on  intervient,  pensant  à  une  péri¬ 
tonite  généralisée  par  perforation  appendiculaire. 

Intervention  (Abel  Pellé)  :  Anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  de  Mac  Burney. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  pas  la  moindre  sérosité. 

On  va  à  la  recherche  de  l’appendice  :  celui-ci,  très  libre,  n’est  pas  augmenté 
de  volume,  à  peine  vascularisé  à  sa  pointe,  il  ne  présente  dans  l’ensemble 
aucune  lésion  macroscopique  nette. 

Par  contre,  le  cæcum  est  très  rouge,  très  congestionné,  sa  paroi  est  épaisse, 
cartonnée,  elle  se  plisse  mal,  aperdu  toute  sa  souplesse.  Ces  phénomènes  inflam¬ 
matoires  remontent  jusqu’à  l’angle  droit  sans  intéresser  le  côlon  transverse. 

On  se  contente  d’une  simple  appendicectomie,  mais  l’enfouissement  est 
impossible,  car  on  est  géné  par  l’importante  induration  du  cæcum. 

On  arrose  tout  le  cæco-côlon  à  l’éther,  on  referme  la  paroi  en  trois  plans 
sans  drainage. 

Le  lendemain,  tous  les  signes  locaux  et  fonctionnels  disparaissent.  La  tem¬ 
pérature  tombe  à  37°.  Pas  le  moindre  accident  post-opératoire.  La  malade  sort 
guérie  le  douzième  jour. 

Examen  de  la  pièce.  L’appendice  ouvert  présente  une  muqueuse  macrosco¬ 
piquement  normale  sans  pus  ni  calcul  stercoral  dans  sa  lumière.  Les  parois  ne 
sont  pas. épaissies.  Au  microscope,  lésions  inflammatoires  banales. 

Obs.  III  (Folliasson).  —  Mme  G...,  vingt-sept  ans.  Début  des  accidents,  le  5  avril 
1928,  par  des  douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleurs  accompagnées  de 
nausées  puis  de  vomissements.  Arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Température  38°4. 
La  malade  est  envoyée  à  l’hôpital  le  7  avril  pour  y  être  opérée  d’urgence  avec  le 
diagnostic  d’appendicite  aiguë. 

Examen  :  Sujet  robuste.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  tant 
,  personnels  qu’héréditaires  ou  collatéraux.  Pas  de  passé  génital.  Réglée  réguliè¬ 
rement  sans  retard.  Pas  de  pertes  blanches. 

A  l’examen  de  l’abdomen  :  amplitude  respiratoire  diminuée  dans  l’étage 
sous-ombilical.  Douleur  très  vive  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney  ;  elle 
s’accompagne  d’une  contracture  marquée  de  la  paroi.  L’exploration  du  creux 
épigastrique  de  la  région  vésiculaire,  des  fosses  lombaires  est  négative.  Au 
toucher  vaginal,  utérus  de  volume  normal,  culs-de-sac  souples. 

La  malade  est  restée  constipée  depuis  le  début  de  l’affection,  mais  elle 
recommence  à  émettre  quelques  gaz.  Le  pouls  bat  à  120,  la  température 
atteint  38°9. 

On  intervient  d’urgence  avec  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  d’origine 
appendiculaire. 

Opération  (Folliasson)  :  Anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  de  Mac  Burney,  dès  l’ouverture  du  péritoine,  issue  en  grande  abon¬ 
dance  de  liquide  louche  sans  odeur  ;  assèchement.  Extérioi’isation  de  l’appendice. 
Macroscopiquement  il  paraît  sain,  ainsi  que  son  méso.  Exploration  de  l’iléon 
terminal  :  pas  de  diverticule  de  Meckel.  On  pratique  l’ablation  rapide  de  l’appen- 
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dice  :  enfouissement  en  attirant  le  cæcum  pour  pratiquer  cette  manœuvre;  on 
note  que  sur  sa  face  antéro-externe  au  niveau  d’une  bosselure  vient  se  fixer  une 
épaisse  bride  épiploïque  :  la  paroi  cæcale  autour  de  l’implantation  de  cette 
bride  est  œdématiée,  fortement  vascularisée,  indurée  au  palper.  Section  de  la 
bride  après  hémostase.  En  libérant  la  partie  qui  adhère  au  cæcum,  on  s’aperçoit 
qu’elle  masque  une  plaque  de  sphacèle  siégeant  sur  la  paroi  intestinale  et 
ayant  environ  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Adénopathie  et  œdème  au  niveau  du  mésentère  de  l’angle  iléo-cæcal. 
Après  libération  complète  de  la  bride,  enfouissement  de  cette  zone  sphacélée 
par  un  surjet  au  fil  de  lin  passant  assez  à  distance  en  tissu  sain.  Fermeture  de 
la  paroi  en  trois  plans  sans  drainage,  d’après  prélèvement  à  la  pipette,  aux  fins 
d’examen,  un  peu  delà  sérosité  louche  intra-péritonéale. 

Suites  opératoires  :  Le  lendemain,  chute  de  la  température  qui  passe 
de  38°9  à  37°,  pouls  à  80;  disparition  absolue  de  la  douleur.  Suites  opératoires 
normales;  quitte  le  service  le  18  avril  en  parfaite  santé.  A  été  revue  depuis  à 
plusieurs  reprises,  se  trouve  très  bien,  n’a  jamais  plus  présenté  de  troubles 
abdominaux. 

L’examen  direct  du  pus  prélevé  au  cours  de  l’intervention  n’a  pu  malheu¬ 
reusement  être  pratiqué,  mais  l’ensemencement  fait  sur  des  milieux  différents 
n’a  rien  donné. 

L’appendice  fendu  sur  sa  longueur  avait  une  muqueuse  apparemment  saine  . 
Enfin  les  recherches  de  parasites  dans  les  selles,  pratiquées  après  l’intervention, 
ont  toujours  été  nulles. 

La  lecture  de  ces  trois  observations  nous  paraît  justifier  la  dénomination 
de  typhlite  que  leur  ont  donnée  MM.  Pellé  et  Folliasson.  Dans  les  deux 
premières  observations,  l’appendice  paraissait  macroscopiquement  peu 
tombé,  mais  l’examen  histologique  montrait  des  altérations  sérieuses. 
Dans  la  troisième  les  auteurs  disent  que  l’appendice  était  macroscopique¬ 
ment  sain.  Mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  l’examen  histologique  n’est 
pas  mentionné  dans  l’observation,  alors  qu’à  mon  avis  il  devrait  faire 
l’objet  d’une  description  très  précise. 

On  sait,  en  effet,  qu’il  est  possible  qu’une  lésion  appendiculaire,  en 
apparence  discrète,  puisse  retentir  sur  l’état  anatomique  du  cæcum  et 
produise  des  altérations  graves  de  celui-ci,  en  déterminant  des  lésions 
vasculaires,  le  plus  souvent  veineuses.  Le  fait  que  l’appendice  paraît  moins 
touché  que  le  cæcum  ne  suffit  pas  à  prouver  que  la  lésion  cæcale  est  primi¬ 
tive.  Il  serait  désirable  que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  on  s’efforce  d’exa¬ 
miner  l’état  des  veines  cæcales  et  appendiculaires,  lorsque  les  circonstances 
le  permettent.  Dans  les  réflexions  dont  ils  font  suivre  leurs  observations, 
MM.  Pellé  et  [Folliasson  semblent  admettre  volontiers  l'existence  de  ces 
lésions  vasculaires  du  cæcum  et  leur  point  de  départ  appendiculaire. 

Mais  en  l’absence  de  toute  constatation  anatomique  précise,  leur 
manière  de  voir  reste  purement  hypothétique. 

Ces  réserves  sur  la  nécessité  d’un  examen  très  précis  dans  les  cas  de  ce 
genre  ne  signifient  pas,  qu’à  mon  sens,  les  observations  de  MM.  Pellé  et 
Folliasson  ne  soient  pas  des  cas  de  typhlite  primitive.  J’admets  volontiers 
qu’il  s’agit  bien  de  cas  de  typhlites  du  type  congestif  dans  l’observation  II, 
du  type  gangréneux  dans  les  observations  I  et  III.  Tout  en  étant  rares,  les 
observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Il  est  à  remarquer 


SÉANCE  DU  17  DÉCEMBRE  1930 


1465 


que  la  zone  sphacélée  signalée  dans  les  observations  I  et  III  occupe  la 
partie  antéro-externe  du  cæcum,  ce  qui  paraît  être  la  règle  (observations 
de  Ricard  *,  de  Tavernier*  et  de  Boppe3). 

Je  pense  avec  MM.  Pellé  et  Folliasson  que  les  lésions  gangréneuses  sont 
d’origine  vasculaire. 

J’incrimine  plus  volontiers  la  phlébite,  parce  que  mes  examens  per¬ 
sonnels  m’ont  montré  que  les  lésions  veineuses  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  cas  de  lésions  inflammatoires  de  l’intestin  que  les  lésions 
artérielles. 

Quant  au  rôle  éventuel  de  la  lymphangite  qu’invoquent  les  auteurs,  il 
me  paraît  peu  vraisemblable. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Pellé  et  Folliasson  de  l’envoi  de  leurs 
intéressantes  observations. 

M.  Louis  Bazy  :  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Cunéo,  et  je  pense 
avec  lui  qu’il  est  regrettable  que  l’on  n’ait  pas  fait  d’examen  histologique 
soigneux  des  appendices  enlevés,  car  c’est  cet  examen  seul  qui  aurait  pu 
nous  fixer  sur  l’origine  possible  de  l’infection  cæcale  aux  dépens  de  l’appen¬ 
dice.  Je  voudrais  donc  demander  à  M.  Cunéo,  s’il  ne  pense  pas  qu’il  puisse 
y  avoir  des  typhlites  primitives,  car  si  on  se  rappelle  la  constitution  histo¬ 
logique  du  cæcum  et  de  l’appendice  on  se  rend  compte  que  ce  sont  tous 
deux  des  organes  où  abondent  les  formations  lymphoïdes. 

Il  est  donc  naturel  que  le  cæcum  puisse  être  pour  sa  part  le  siège  d’une 
infection  générale  au  même  titre  que  l’appendice,  puisqu’ils  ont  une  même 
constitution  anatomique.  J’ai  rapporté  à  cette  Société,  il  y  a  déjà  pas  mal 
d’années,  quelques  cas  de  typhlite  primitive  dont  un  en  particulier  s’était 
terminé  par  une  perforation. 

M.  Cunéo  :  Tout  en  admettant  que  certaines  lésions  du  cæcum  sont  la 
conséquence  de  l’infection  appendiculaire,  je  pense,  comme  Bazy,  qu’il  n’y 
a  aucune  raison  pour  qu’il  n’existe  pas  des  typhlites  primitives.  Cette 
existence  est  d’autant  plus  vraisemblable  que,  comme  le  fait  remarquer 
Bazy,  cæcum  et  appendice  ont  de  telles  analogies  de  structure  qu’il  est 
normal  qu’une  infection  à  point  de  départ  sanguin  ou  cavitaire  puisse  frapper 
isolément  ou  simultanément  le  cæcum  et  l’appendice,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  qu’il  existe  une  subordination  entre  les  lésions  des  deux  organes. 

Je  trouve  seulement  qu’il  serait  désirable  que  des  observations  aussi 
complètes  que  possible,  nous  renseignant  sur  l’état  anatomique  du  (cæcum 
et  de  l’appendice,  nous  apportent  une  démonstration  rigoureuse  de  ces 
typhlites  primitives  dont  l’existence  théorique  n’est  passible  d’aucune 
objection.  Du  même  coup  on  pourrait  arriver  à  savoir  quelle  est  à  peu 
après  la  proportion  des  cas  où  la  typhlite  est  vraiment  primitive  et  de  ceux 
où  la  lésion  est  regardée  comme  une  conséquence  de  la  lésion  appendicu¬ 
laire. 

1.  Ricard  :  Soc.  Chir.  de  Lyon,  16  février  1928. 

2.  Tavernibr  :  Soc.  Chir.  de  Lyon,  23  février  1928. 

3.  Boppe  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  n°  20,  l'6  juin  1928. 
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Anévrisme  artério-veineux  poplité , 
méconnu  pendant  onze  ans. 
Endoanêvrismorraphie  et  ligature  incomplète 
de  l’artère  poplitée.  Guérison, 

par  M.  Daniel  Ferey  (Saint-Malo), 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 

M.  le  Dr  Ferey  nous  a  adressé  l'observation  suivante  : 

Blessé  le  16  juillet  1918,  à  15  heures,  par  une  balle  de  mitrailleuse,  M.  L... 
est  soigné  pendant  dix-neuf  jours  à  l’Hôpital  auxiliaire  n°  33,  à  Bordeaux,  où  il 
est  traité  pour  une  plaie  de  jambe,  non  compliquée.  Il  repart  au  front  en 
octobre  et  est  démobilisé  en  janvier  1919.  De  1918,  date  de  la  blessure,  jus¬ 
qu’en  1927,  il  ne  présente  aucun  symptôme  pouvant  attirer  l’attention  du  côté 
de  la  jambe  blessée,  tout  au  plus,  par  instant,  quelques  élancements  doulou¬ 
reux  dans  le  talon  et  dans  le  pied.  C’est  seulement  au  début  de  1927  que,  pen¬ 
dant  son  travail  (il  est  contremaître  maçon),  il  s’aperçoit  que  la  jambe  devient 
lourde,  sensible,  et  surtout  qu’elle  présente  le  soir  un  peu  d’œdème,  au  niveau 
des  malléoles  et  à  la  face  dorsale  du  pied.  Il  fait  alors  une  demande  de  pension 
à  Rennes,  il  passe  devant  la  Commission  de  contrôle,  on  lui  donne  20  p.  100 
d’invalidité  et  on  le  réforme  avec  le  diagnostic  d’œdème  chronique  du  membre 
inférieur  droit. 

De  1927  à  1929,  les  douleurs  augmentent,  l’œdème  aussi.  Tous  ces  symptômes 
sont  exagérés  par  la  marche,  la  station  debout.  Mais  bientôt,  vers  le  mois  de 
juillet  1929,  il  se  plaint  de  lourdeur  de  tête,  de  gêne  respiratoire.  Il  est  examiné 
par  un  médecin  qui  trouve  son  cœur  gros,  un  bruit  anormal  qu’il  n’arrive  pas  à 
préciser.  On  lui  donne  des  toni-cardiaques,  on  lui  prescrit  du  repos.  Il  ne  peut 
d’ailleurs  pas  prendre  du  repos,  c'est  un  ouvrier  de  trente-cinq  ans,  il  est 
marié,  il  a  quatre  enfants.  Tous  les  symptômes  vont  s’exagérant,  et  la  veille  du 
jour  où  il  vient  me  consulter,  sa  jambe  fléchit  brusquement;  vers  la  lin  delà 
journée,  il  a  une  sorte  de  dérobement  de  la  jambe  droite,  trouble  qui  disparaît 
dès  que  le  malade  est  allongé. 

Il  vient  me  voir  le  12  novembre  1929,  je  constate  la  présence  d’un  thrill 
énorme,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  creux  poplité  droit;  thrill  que  l’on 
perçoit  à  la  main,  d’une  part  jusque  sur  la  pédieuse,  d’autre  part,  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  de  l’iliaque  externe.  Je  fais  réformer  le 
malade  pour  anévrisme  artério-veineux  et  il  entre,  aussitôt  après  sa  réforme,  à 
l’Hôlel-Dieu  de  Saint-Malo,  le  25  janvier  1930.  De  novembre  1929  à  janvier  1930, 
les  symptômes  sont  allés  en  s’exagérant.  Il  est  dyspnéique,  il  se  plaint  par 
instants  d’une  violente  douleur  précordiale,  qui  revêt  parfois  l’allure  angineuse. 
Sa  jambe  droite  est  énorme  le  soir  après  la  marche,  il  y  a  également  un  peu 
d’œdème  au  niveau  de  la  jambe  gauche.  On  a  l’impression  d’un  malade  présen¬ 
tant  un  début  d’asystolie. 

Le  cœur  est  gros,  la  pointe  est  déportée  vers  la  ligne  axillaire  et  bat  dans  le 
6e  espace;  à  l’auscultation,  on  entend  plutôt  un  frémissement  qu’un  souffle, 
frémissement  rappelant  un  peu  le  thrill  et  qu’on  entend  dans  toute  la  région 
précordiale.  On  perçoit  à  jour  frisant,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  creux 
poplité,  une  légère  expansion  de  la  peau  qui  paraît  un  peu  soulevée  à  chaque 
systole.  Le  trajet  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  de  la  balle  est  le  suivant.  La 
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balle  est  entrée  à  5  centimètres  au-dessous  de  la  rotule  droite,  sur  une  ligne 
passant  au  bord  externe  de  cet  os,  en  somme  dans  l’ogive  formée  par  le  péroné 
et  la  partie  supéro-externe  du  tibia.  Elle  a  traversé  le  creux  poplité,  est  sortie  à 
3  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  à  3  centimètres  environ  au-des¬ 
sous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  la  pointe  de  la  rotule;  donc  à  la  partie 
inférieure  du  creux  poplité. 

A  l’auscultation  du  creux  poplité,  le  maximum  du  souffle  continu  à  renfor¬ 
cement  systolique  siège  sur  la  ligne  médiane,  à  la  partie  inférieure  du  creux 
poplité.  Le  souffle  est  entendu  au  stéthoscope,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  de  l’arcade  crurale,  du  canal  de  Hunter,  au  niveau  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  dans  la  gouttière  rétro-malléolaire,  et  jusqu’à  la  base  de  la  face  dorsale 
du  gros  orteil  droit. 

Le  malade  étant  au  repos  au  lit,  depuis  trois  jours  nous  prenons  la  circon¬ 
férence  : 

Au  niveau  du  mollet  droit,  38  centimètres-,  au  niveau  du  côté  gauche, 

■  33  centimètres. 

Après  l’avoir  fait  marcher  un  peu  : 

Au  niveau  du  mollet  droit,  41  centimètres  ;  au  même  niveau  du  côté  gauche, 
33  centimètres.  La  tension  artérielle  n’a  pu  être  prise  au-dessus  du  genou,  le 
brassard  n’étant  pas  assez  grand  pour  faire  le  tour  de  la  cuisse.  Il  s’agissait 
en  effet  d’un  homme  très  grand,  1  m.  91,  très  fort,  splendidement  musclé. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  en  prenant  la  tension  avec  l’appareil  de 
Pachon,  au  niveau  du  mollet  droit  et  du  mollet  gauche  : 

Jambe  droite  15/7  avec  oscillation  de  8  à  14. 

Jambe  gauche  21/10  avec  oscillation  de  8  à  12. 

Au  bras  droit  et  au  bras  gauche  la  tension  est  de  21/10,  avec  oscillation  de 
8  à  12. 

Toutes  ces  pressions  ont  été  prises  le  malade  étant  allongé. 

Le  pouls  est  rapide  et  reste  aux  environs  de  100  pendant  les  jours  qui  -pré¬ 
cèdent  l’opération. 

U  intervention  a  lieu  le  31  janvier  1930. 

Opération  très  longue,  l’anesthésie  commencée  à  la  rachianesthésie  avec 
injection  de  2  cent.  1/2  de  solution  de  novocaïne  à  4  p.  100,  elle  est  continuée  au 
bout  d’une  heure  et  demie  au  chloroforme.  En  effet,  on  perd  du  temps  au 
début  de  l’intervention;  le  garrot  casse  lorsqu’on  veut  le  serrer  très  fort  à  la 
racine  de  la  cuisse.  On  essaye  un  autre  garrot,  mais  il  est  impossible  d’arrêter  le 
thrill  en  raison  de  la  musculature  de  cet  homme  d’une  taille  de  géant.  Je  suis 
donc  obligé  d’opérer  sans  garrot ,  et  de  lier  entre  deux  ligatures  tous  les  petits 
vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  que  je  les  rencontre,  pour  ne  pas  être  gêné  par  les 
pinces.  Je  ne  Crois  pas  exagérer  en  disant  que  je  dois  faire  60  petites  ligatures 
doubles,  car  tous  ces  petits  vaisseaux  saignent  abondamment  et  par  les  deux 
bouts.  Le  malade  est  mis  en  position  ventrale,  et  je  pratique  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  longue  de  22  centimètres  environ,  commençant  au  tiers 
supérieur  du  mollet  et  allant  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité.  Un 
lie  la  veine  saphène  externe  qui  est  très  grosse  et  qui  bat.  On  sectionne  l’aponé¬ 
vrose  et  l’on  arrive  sur  le  nerf  sciatique  poplité  interne  qui  est  énorme,  plus 
gros  que  le  petit  doigt,  il  bat  et  a  toutes  les  apparences  d’une  artère.  En  le 
prenant  entre  le  pouce  et  l’index  gantés  on  le  sent  battre,  et  ce  n’est  qu’en  dis¬ 
séquant  ce  nerf  en  haut  et  en  bas  que  l’on  trouve  ses  branches  et  que  l’on  se 
rend  compte  qu’il  s’agit  bien  du  nerf  sciatique  poplité  interne  dont  deux  filets 
nerveux,  le  filet  du  jumeau  interne  et  celui  du  muscle  poplité,  vont  nous  gêner 
beaucoup  pendant  toute  la  dissection  du  paquet  vasculaire.  Nous  progressons 
tout  doucement  dans  du  tissu  un  peu  épaissi,  et  entravé  à  chaque  instant  par  un 
très  grand  nombre  de  veines  artérialisées.  Cependant,  avec  beaucoup  de  patience 
et  sans  avoir  perdu  une  goutte  de  sang,  nous  arrivons  sur  la  région  de  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux.  Nous  libéj-ons  assez  facilement  l’artère  et  la  veine  vers 
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le  haut,  mais  vers  le  bas  on  est  obligé  de  sectionner  d’abord  les  jumeaux,  de  les 
écarter,  puis  de  sectionner  un  peu  l’anneau  du  soléaire.  L’artère  ne  paraît  pas 
augmentée  de  volume,  mais  la  veine  énorme  remplit  toute  la  partie  inférieure 
du  creux  poplité  et  présente  plus  de  quatre  fois  son  volume  normal  ;  c’est  un 
véritable  lac  sanguin,  animé  de  mouvements  frénétiques  à  chaque  pulsation 
cardiaque.  Nous  cherchons  au  doigt,  en  comprimant  de  haut  en  bas  la  veine  sur 
l’artère,  et  par  une  pression  localisée  à  la  partie  inférieure  de  l’artère  poplitée 
et  de  la  veine,  nous  arrêtons  le  thrill.  L’orifice  de  communication  paraît  large. 
On  sépare  très  facilement  la  veine  de  l’artère  dans  la  partie  haute  du  creux 
poplité.  Nous  posons  alors  un  clamp  à  vaisseaux  sur  l’artère  et  le  thrill  s’arrête, 
la  veine  très  rapidement  diminue  de  volume.  Nous  cherchons  à  isoler  l’un  de 
l’autre  les  deux  vaisseaux,  mais  nous  constatons  que  la  zone  d’union  par 
laquelle  ils  communiquent  est  telle  qu’il  s’est  fait  un  véritable  accolement  dans 
le  sens  de  la  longueur.  Il  n’y  a  pas  de  canal  de  communication.  C’est  alors 
qu’avec  beaucoup  de  difficulté,  très  bas  et  seulement  au  voisinage  de  l’arcade  du 
soléaire,  nous  pouvons  arriver  très  péniblement  à  séparer  artère  et  veine  sur 
la  largeur  d’un  clamp  à  vaisseaux,  nous  posons  alors  nos  quatre  clamps  sur 
les  deux  extrémités  de  l’artère  et  de  la  veine.  Nous  ouvrons  longitudinalement 
la  veine,  il  s’écoule  -un  peu  de  sang,  les  parois  sont  absolument  lisses,  l’orifice 
de  communication  ovalaire  est  long  d’environ  1  centimètre,  peut-être  un  peu 
plus.  Nous  faisons  d’abord  une  première  suture  à  la  soie  fine,  huilée,  spéciale, 
au  moyen  d’une  aiguille  courbe  enfilée.  Le  rapprochement  des  bords  est  diffi¬ 
cile  et  quelques  points,  bien  que  pris  dans  toute  l’épaisseur  de  l’artère  et  de  la 
veine,  déchirent  partiellement.  On  fait  un  second  surjet,  puis  un  troisième, 
nous  servant  pour  cela  de  toute  la  paroi  veineuse,  c’est  un  véritable  capiton¬ 
nage  de  renforcement.  Nous  ligaturons  la  veine  devenue  inutilisable  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’anévrisme,  nous  enlevons  le  clamp  le  plus  bas  placé  sur 
l’artère,  puis  nous  desserrons  tout  doucement  le  clamp  placé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  poplitée.  La  suture  paraît  tout  d’abord  étanche,  mais  quand  on  a 
desserré  complètement  le  clamp,  il  y  a  une  légère  infiltration  de  sang  entre  deux 
points  de  suture  et  surtout  on  voit  la  ligne  de  suture  se  tendre  sous  la  poussée 
du  sang  circulant,  sang  qui  est  sous  une  pression  de  21  cm 3  de  mercure.  On 
attend  quelques  instants,  mais  on  a  l’impression  qu’une  hernie  de  la  suture 
risque  de  se  produire,  et  la  crainte  qu’une  déchirure  ne  se  fasse  dans  les 
heures  ou  dans  les  jours  qui  vont  suivre,  les  tissus  suturés  ne  paraissant  pas 
capables  de  subir  une  pareille  pression.  Comme  au  cours  de  l’opération,  qui  a 
duré  près  de  deux  heures  avant  l’enlèvement  des  clamps,  nous  avions  pu  cons¬ 
tater  que  le  membre  n’était  pas  violacé,  qu’il  était  chaud,  à  contre-cœur  et  à 
Tegret,  mais  par  sécurité,  nous  posâmes  une  double  ligature  sur  l’artère 
poplitée,  au-dessus  de  l’anévrisme  ;  les  deux  fils  de  ligature  étaient  placés  à 
1  centimètre  l’un  de  l’autre  pour  amortir  l’onde  sanguine.  Ces  ligatures  ne  sont 
pas  complètement  serrées,  c’est-à-dire  qu’il  peut  encore  passer  un  petit  Ilot  de 
sang  qui,  à  notre  avis,  n’est  plus  assez  fort  pour  rompre  les  sutures,  mais  assez 
important  tout  de  même  pour  permettre  de  nourrir  une  jambe  au  repos.  Nous 
terminons  par  une  reconstitution  des  plans  musculaires  sectionnés  ou  dissociés 
en  rapprochant  le  plus  haut  possible  les  jumeaux,  de  façon  à  venir  soutenir  la 
portion  suturée.  Eu  effet,  n’ayant  pas  coupé  l’artère  poplitée,  nous  pensons  que 
vers  le  dixième  jour,  les  catguts  ayant  disparu,  la  continuité  de  l’artère  se  sera 
rétablie  ;  à  ce  moment  la  cicatrice  déjà  solide,  soutenue  qu’elle  est  par  l’accole- 
ment  des  jumeaux  dans  la  région  de  l’anévrisme,  doit  empêcher  toute  rupture. 

Dans  les  heures  comme  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  c’est-à-dire 
du  31  janvier  au  12  février  1930,  on  ne  constate  pas  de  symptôme  alarmant.  La 
jambe  opérée  est  toujours  beaucoup  plus  chaude  que  l’autre.  Vers  le  deuxième 
jour,  apparaît  une  petite  phlyctène  au  niveau  du  tendon  d’Achille,  mais  qui  n’a 
pas  de  conséquences  fâcheuses.  La  température  prise  au  contact  de  la  jambe 
saine  monte  à  35°3,  au  contact  de  la  jambe  opérée  elle  atteint  36°9.  Huit  heures 
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exactement  après  la  fin  de  l’opération,  le  malade  me  signale  un  bien-être  extraor¬ 
dinaire  et,  en  particulier,  il  respire  beaucoup  mieux.  Il  attribue  cela  au  chloro¬ 
forme  ^ui  lui  a  dégagé  la  poitrine,  dit-il).  Très  rapidement,  les  symptômes 
cardiaques  s’améliorent  et,  quand  le  blessé  quitte  l’hôpital,  quinze  jours  après 
son  opération,  il  ne  présente  plus  de  dyspnée,  plus  de  douleur  angineuse,  son 
asystolie  a  disparu. 

Nous  n’avons  pas  voulu  publier  cette  observation  avant  le  mois  de  novembre 
1930,  c’est-à-dire  dix  mois  après  l’intervention,  avant  de  nous  être  assuré  que 
le  malade  ne  présentait  pas  de  complication,  soit  sous  forme  d’hémorragie 
secondaire  ou  d’anévrisme  artériel. 

Nous  avons  revu  le  malade  le  12  novembre  1930,  sa  jambe  est  toujours  grosse, 
œdématiée,  il  semble  que  la  circulation  veineuse  n’arrive  pas  à  se  rétablir.  Le 
matin,  au  réveil,  la  jambe  est  moitié  moins  grosse  que  le  soir  après  le  travail. 
Le  malade  fait  tous  les  jours  16  kilomètres  à  bicyclette  pour  se  rendre  à  son 
travail.  11  est  maçon,  il  monte  aux  échelles,  il  fait  son  métier  comme  auparavant, 
tous  les  troubles  dyspnéiques,  tous  les  troubles  cardiaques  ont  disparu.  Seul 
persiste  un  véritable  éléphantiasis  du  membre,  surtout  à  la  fin  de  la  journée,  et 
on  est  étonné  de  voir  l’aisance  relative  avec  laquelle  ce  blessé  marche,  porteur 
d’une  telle  difformité.  Par  contre,  l’état  général  est  parfait,  le  cœur  ne  présente 
plus  à  l’auscultation  de  bruits  anormaux;  sa  pointe  bat  dans  le  5e  espace  inter¬ 
costal,  la  jambe  gauche  qui  présentait  un  peu  d’œdème  avant  l’opération  est 
redevenue  normale.  Quant  à  la  tension  artérielle,  elle  est  actuellement  de  18/9 
aux  bras  et  à  la  jambe  gauche,  avec  oscillation  de  7  à  12,  et  seulement  de  16/9 
à  la  jambe  droite,  avec  oscillation  de  8  à  13. 

C’est  avec  beaucoup  d’hésitation  quej’ai  pratiqué  ces  deux  ligatures  incom¬ 
plètes  à  la  partie  supérieure  de  la  poplitée.  J’étais  pris  entre  deux  façons  de  faire  : 
ou  laisser  la  circulation  artérielle  se  rétablir  normalement,  mais  j’avais  peur 
d’une  déchirure  des  sutures;  ou  lier  complètement  l’artère,  mais  je  craignais  la 
gangrène  du  membre,  d’une  part,  parce  que  j’avais  été  obligé  de  lier  un  nombre 
considérable  de  vaisseaux  pour  me  permettre  d’aborder  l’anévrisme  et,  d’autre 
part,  à  cause  du  siège  de  l’anévrisme.  J’ai  opté  pour  une  technique  intermé¬ 
diaire,  qui,  dans  mon  esprit,  permettait  à  la  cicatrice  opératoire  de  subir  dans 
les  premiers  jours  un  choc  moins  violent  et  pouvait,  sous  la  sauvegarde  d’un 
barrage  partiel,  lui  permettre  de  se  consolider  et  par  conséquent  d’offrir  une 
plus  grande  résistance  lors  du  rétablissement  normal  du  courant  artériel. 


Cette  observation  présente  plusieurs  points  intéressants  dont  quelques- 
uns  confirment  des  faits  déjà  exposés  ici,  d’autres  apportent  un  argument 
en  faveur  de  faits  encore  très  discutés,  d’autres  enfin  ont  une  certaine 
originalité. 

1°  La  longue  période  qui  sépare  le  traumatisme  causal  et  .le  diagnostic 
de  la  lésion  artério-veineuse  est  un  peu  surprenante,  et  montre  en  tous  cas 
qu’il  faut  toujours  examiner  minutieusement  le  système  circulatoire  d’un 
membre  qui  présente  un  œdème  unilatéral. 

2°  Les  phénomènes  d’insuffisance  cardiaque  que  cette  longue  évolution 
a  permis  de  laisser  s’installer,  et  qui  sont  bien  connus  et  que  Grégoire  a 
bien  étudiés  devant  vous.  Les  signes  d’insuffisance  cardiaque  ont  rapi¬ 
dement  disparu  après  l’opération  qui  a  supprimé  la  communication 
artério-veineuse. 

3°  Les  difficultés  particulières  de  l’intervention  tenant  en  partie  à  la 
situation  basse  de  l’anévrisme  dans  le  creux  poplité,  en  partie  à  la  diffi¬ 
culté  d’obtenir  une  suture  étanche  de  l’orifice  artério-veineux,  ce  qui  a 
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amené  M.  Ferey  à  pratiquer  une  ligature  incomplète  de  l’artère,  point  sur 
lequel  nous  reviendrons. 

Parmi  les  difficultés  opératoires  qu’a  rencontrées  M.  Ferey,  il  y  en  a 
quelques-unes  qui  méritent  d’être  signalées,  mais  qui  sont  bien  connues  : 
1°  Il  n’a  pu  séparer  complètement  l’artère  et  la  veine  poplitée.  Cette  sépa¬ 
ration  est  souvent  réellement  très  difficile.  2°  Ayantdû  passer  par  l’intérieur 
du  sac  veineux,  il  n’a  pas  obtenu  une  suture  étanche  de  l’orifice  de  commu¬ 
nication  (par  voie  endoveineuse).  M.  Grégoire  a  insisté  sur  les  difficultés 
que  l’on  peut  rencontrer  pour  obtenir  une  bonne  suture  dans  certaines 
conditions. 

Je  ferai  quelques  réserves  sur  le  procédé,  utilisé  par  M.  Ferey,  pour 
diminuer  la  tension  au  niveau  de  la  suture  de  l’orifice  artério-veineux  :  la 
double  ligature  incomplète  avec  des  catguts.  Je  crains  que  ce  soit  un  pro¬ 
cédé  qui  favorise  la  thrombose  artérielle  au  niveau  de  la  suture  et  je  ne 
suis  pas  bien  sûr,  qu’en  dehors  des  inconvénients  de  la  ligature  veineuse, 
la  thrombose  artérielle  ne  soit  pas  en  cause  pour  expliquer  les  troubles 
circulatoires  très  marqués  qu’a  présentés  le  malade  après  son  opération. 
Mais  reculant  devant  la  nécessité  de  la  ligature  complète  immédiate 
de  l’artère,  M.  Ferey  a  tenté  de  la  rétrécir.  Il  n’est  pas  impossible  qu’il  ait 
fait  bénéficier  son  malade  de  cette  ligature  incomplète. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Ferey  de  sa  communication,  qui 
s’ajoute  à  cèlles  déjà  nombreuses  et  intéressantes  qu’il  a  envoyées  à  notre 
Société. 


Embolectomie  de  la  fémorale  commune  suivie  de  succès, 
par  M.  Raymond  Bernard. 

Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 


M.  R.  Bernard,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  nous  a  communiqué 
l’observation  fort  intéressante  qui  suit  : 

M”0  D...,  cinquante  et  un  ans,  alitée  depuis  quelques  semaines  pour  une  car¬ 
diopathie  mal  comper^ée.  Nous  rendant  auprès  d’elle  en.  visite  amicale,  nous 
apprenons  qu’elle  est  paralysée  de  tout  son  membre  inférieur  droit.  Exactement 
deux  heures  auparavant,  en  se  levant,  elle  avait  été  prise  d^une  douleur  extrê¬ 
mement  violente  dans  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  qui  avait  mis  dix  minutes 
à  atteindre  son  maximum,  ne  donnait  pas  d’irradiations  mais  s’accompagnait  de 
fourmillements  très  douloureux  dans  le  reste  du  membre,  donnant  à  la  malade 
l’impression  que  son  membre  était  frappé  de  mort. 

Cherchant  à  «  rétablir  la  circulation  »,  elle  arrive  à  faire  quelquès  pas,  mais 
bientôt  est  obligée  de  se  recoucher.  Elle  constate  que  la  cuisse  est  violette;  afors 
que  la  jambe  et  le  pied  sont  livides.  Au  même  moment,  le  visage  était  conges¬ 
tionné  et  la  malade  avait  la  sensation  que  sa  tête  allait  éclater.  Progressivement 
elle  avait  été  dans  l’incapacité  de  remuer  son  pied. 

Nous  constatons,  en  effet,  un  membre  livide  dans  sa  totalité,  totalement 
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froid,  une  impotence  totale  du  pied,  une  impotence  presque  complète  de  la 
cuisse,  l’absence  de  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  poplitée;  les  battements 
de  la  fémorale  à  l’anneau  crural  étaient  par  contre  très  nets.  Enfin  la  sensibilité 
était  complètement  abolie  jusqu’au  genou. 

Nous  allons  nous-même  chercher  le  médecin  traitant  de  la  malade,  le  Dr  Min- 
vielle,  et  le  prions  d’apporter  un  appareil  de  Pachon.  Ensemble  nous  constatons 
une  absence  totale  d’oscillations  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse,  et  portons  le 
diagnostic  d’oblitération  de  la  bifurcation  fémorale.  Notons  que  la  tension  arté¬ 
rielle,  prise  aux  membres  supérieurs,  était  de  19,  alors  que  l’avant- veille  encore 
elle  était  de  13.  L’opération  est  immédiatement  décidée  èt  acceptée. 

Opération  à  la  sixième  heure.  Découverte  de  l’arcade  crurale.  Découverte  de 
l’artère  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  L’origine  de  la  fémorale  commune 
bat  très  nettement,  mais,  3  centimètres  au-dessous  de  l’arcade,  l’artère  est 
immobile,  présente  un  vague  aspect  bleuâtre,  et  se  laisse  moins  facilement 
déprimer. 

Nous  mettons  en  place  les  clamps  à  vaisseaux,  prêts  à  être  serrés  et  arro¬ 
sons  la  plaie  opératoire  d’huile  de  vaseline.  Artériotomie  sur  la  fémorale  super¬ 
ficielle,  de  1  cent.  1/2  de  longueur.  Nous  extrayons  vers  le  bout  inférieur  un 
caillot  de  3  centimètres  s’effilant  en  pointe,  renflé  à  son  extrémité  et  donnant 
l’impression  d’être  terminal.  Un  peu  de  sang  noir  s’écoule  en  bavant  du  bout 
inférieur. 

Vers  le  bout  supérieur,  nous  extrayons  successivement  deux  caillots.  Le  sang 
ne  venant  pas,  nous  cathétérisons  le  vaisseau  avecune  sonde  cannelée  recourbée, 
puis  avec  la  pince  à  disséquer  coudée  des  auristes,  mais  le  sang  ne  vient  tou¬ 
jours  pas. 

Nouvelle  artériotomie  4  centimètres  plus  haut,  en  regard  de  l’origine  d’un 
très  gros  tronc  se  dirigeant  en  dehors,  vraisemblablement  le  tronc  commun  des 
circonflexes  et  de  l’artère  du  quadriceps.  Nous  extrayons  deux  nouveaux  cail¬ 
lots,  le  sang  ne  vient  toujours  pas. 

Nous  pratiquons  alors  l’expression  de  l’artère  et  le  sang  jaillit  subitement  à 
2  mètres  de  distance.  Nous  serrons  le  clamp  et  pratiquons  la  suture  des  deux 
artériotomies  avec  un  surjet  à  la  soie  floche  respectant  autant  que  possible 
l’endartère. 

Après  ouverture  des  clamps,  existe  en  un  seul  point  des  deux  sutures  une 
fuite  importante  qu’un  point  séparé  unique  suffit  à  aveugler. 

Le  membre  inférieur  qui  était  livide  se  recolore  très  légèrement  seulement. 
Le  pied  reste  plus  froid  que  son  congénère  et  le  Pachon  montre  une  absence 
totale  d’oscillations.  Nous  croyons  à  un  échec  complet. 

Nous  prescrivons  40  unités  d’acécholine. 

Le  lendemain,  l'impotence  de  la  cuisse  a  beaucoup  diminué  et  la  malade 
esquisse  des  mouvements  presque  imperceptibles  des  orteils.  Sans  être  aussi 
chaud  que  son  congénère,  le  pied  n’est  pas  aussi  froid.  Pied  et  jambe  restent 
aussi  insensibles  à  la  piqûre  que  la  veille,  mais,  fait  nouveau,  la  malade  accuse 
une  sensibilité  profonde  confuse  et  la  pression  des  masses  charnues  est  perçue 
douloureusement.  Nous  constatons  que  les  veines  superficielles  contiennent  du 
sang  et  l’expression  des  orteils  en  fait  rosir  la  pointe.  Le  pied  est  donc  irrigué, 
malgré  qu’il  y  ait  toujours  absence  totale  d’oscillations,  tout  le  long  du  membre. 

Nous  constatons,  enfin,  un  équinisme  très  prononcé  et  presque  irréductible. 
En  essayant  de  le  réduire,  on  réveille  une  douleur  profonde  très  vive  dans  la 
partie,  haute  du  mollet.  Nous  installons  un  étrier  destiné  à  relever  la  pointe  du 
pied  avec  traction  à  1  kilogramme  sur  poulie,  un  poids  plus  fort  n’étant  pas 
supporté. 

Le  lendemain,  la  coloration  du  membre  est  normale,  le  pied  est  plus  chaud 
que  son  congénère.  L'amplitude  des  mouvements  des  orteils  est  plus  grande,  le 
pied  commence  à  remuer.  Cependant,- il  n’y  a  toujours  pas  d’oscillations.  L’in¬ 
sensibilité  du  pied  et  de  la  jambe  à  la  piqûre  est  toujours  complète  jusqu’au 
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genou,  sauf  deux  bandes  étroites  correspondant  aux  bords  du  cou-de-pied  et  de 
la  jambe. 

Par  la  suite,  l’amélioration  s’est  précisée  :  la  malade  remue  très  bien  son 
pied  et  ses  orteils.  Il  existe  des  oscillations  presque  imperceptibles  au  cou-de- 
pied  ainsi  qu’au  creux  poplité,  mais  synchrones  au  pouls  et  certaines.  Le  hui¬ 
tième  jour,  la  malade  commence  de  marcher  d’une  façon  assez  correcte,  la 
marche  n’est  gênée  que  par  l’insensibilité  de  la  plante. 

L’extension  continue  portée  à  3  kilogrammes  a  tout  juste  ramené  le  pied  à 
angle  droit. 

Vers  le  huitième  jour  sont  apparues,  malgré  l’épais  pansement  ouaté,  une 
plaque  rouge  à  la  face  postérieure  du  mollet  et  une  autre  au  talon.  Par  la  suite, 
la  plaque  du  mollet  a  disparu,  mais  celle  du  talon  a  été  remplacée  par  une 
phlyctène  profonde  qui  s’est  résorbée  spontanément  en  laissant  à  sa  place  une 
zone  indurée. 

Les  téguments  sont  restés  insensibles  à  la  piqûre,  alors  que  le  frôlement  est 
perçu  et  détermine  même  de  vives  douleurs. 

Au  deuxième  mois,  les  muscles  du  mollet  sont  perçus  à  travers  les  téguments 
sous  forme  d’une  masse  dure  allant  du  creux  poplité  au  t/3  inférieur  de  la 
jambe.  Il  existe  un  peu  d’équinisme  absolument  irréductible. 

En  dehors  de  l’état  local,  l’état  cardiaque,  suivi  quotidiennement  par  le 
Dr  Minvielle,  s’est  maintenu  médiocre.  Les  tentatives  de  marche,  les  repas  déter¬ 
minent  de  l’essoufflement.  Pendant  tout  le  premier  mois,  la  température  a  été 
très  régulièrement  à  t/10  près,  de  37°5  le  matin  et  de  38°  le  soir. 

L’examen  du  cœur  montre  les  signes  d’un  rétrécissement  mitral,  roulement 
présystolique,  dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base.  Le  cœur  est  très 
arythmique. 

L’examen  radiologique  montre  une  augmentation  du  segment  moyen,  un 
bord  gauche  rectiligne,  une  augmentation  de  volume  de  l’oreillette  gauche  en 
O.  P.  D.,  autrement  dit,  les  signes  radiologiques  habituels  du  rétrécissement 
mitral. 

Pour  ces  différentes  raisons  et  pour  celle  surtout  que  cette  cardiopathie 
semble  de  date  récente,  le  Dr  Minvielle  pense  qu’il  s’agit  d’une  endocardite  évo¬ 
lutive. 

M.  R.  Bernard  a  fait  suivre  son  observation  de  réflexions  qu’il  nous  a 
paru  intéressant  de  reproduire  intégralement  : 

1°  Le  diagnostic  d’embolie  artérielle  semble  particulièrement  facile,  et  se 
fait  rien  qu’en  écoutant  le  récit  des  malades;  l’examen,  puis  l’oscillométrie 
l’affirment; 

2°  Nous  avons  été  frappé  par  la  tension  artérielle  de  . la  malade  à  19,  alors 
qu’elle  était  à  13  avant  l’embolie  et  qu’elle  était  à  14  le  lendemain  de  l’opération. 
Cette  tension  à  19  marche  de  pair  avec  la  subite  congestion  du  visage  immédia¬ 
tement  après  l’embolie  et  la  sensation  d’éclatement  de  la  tête.  On  peut  supposer 
que  la  suppression  subite  de  tout  le  territoire  vasculaire  du  membre  inférieur 
a  libéré  une  importante  quantité  de  sang  qui  a  reflué  dans  le  reste  de  la  circu¬ 
lation,  accident  particulièrement  sensible  chez  une  malade  atteinte  de  cardio¬ 
pathie  mal  compensée; 

3°  Au  moment  de  notre  examen,  deux  heures  après  le  début  des  accidents, 
la  sensibilité  était  totalement  supprimée,  et  deux  mois  après  elle  n’était  pas 
encore  reparue.  Seul,  le  frôlement  est  perçu; 

4°  L’équinisme,  difficilement  combattu,  traduit  évidemment  une  rétraction 
ischémique  du  triceps  sural.  Celle-ci  s’est  établie  avec  une  particulièi'e  rapidité. 
Elle  a  abouti  à  la  transformation  fibreuse  du  muscle  perçu  comme  un  corps 
étranger  dur  à  travers  les  téguments  du  mollet; 

5°  Après  notre  opération,  le  membre  a  retrouvé  la  vie,  et  cependant,  il  n’a 
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•été  le  siège  jusqu’au  dixième  jour  d’aucune  espèce  d’oscillation  au  Pachon.  A 
ce  moment,  sont  apparues  des  oscillations  atteignant  à  peine,  pour  les  plus  fortes 
systoles,  une  division  de  l’appareil.  Que  s’est-il  passé  dans  la  profondeur,  quel 
à  été  le  bénéfice  tiré  de  l’opération  par  la  malade? 

Quand,  après  une  embolectomie,  un  membre,  qui  était  froid  et  blanc,  devient 
immédiatement  rose  et  chaud,  quand  la  fonction  et  Ja  sensibilité  sont  redeve¬ 
nues  normales,  quand  les  oscillations  sont  égales  à  celles  du  côté  sain,  nul  doute 
que  l’opération  ne  soit  la  cause  de  la  transformation.  Dans  notre  cas,  nous  nous 
sommes  demandé,  devant  l’absence  des  oscillations,  si  notre  opération  avait  été 
de  quelque  utilité  et  si  le  résultat  n’aurait  pas  été  le  même  en  l’absence  de  toute 
intervention. 

Il  nous  semble  que  ce  membre  dans  lequel  en  quelques  heures  les  nerfs 
ont  été  tués,  dans  lequel  le  soléaire  a  été  au  moins  en  partie  frappé  de  mort, 
était  parti  pour  la  gangrène  la  plus  caractérisée.  S’il  semble  certain  que  la  fémo¬ 
rale  superficielle  n’a  pas  retrouvé  par  notre  opération  sa  perméabilité,  puisque 
les  oscillations  sont  restées  nulles,  nous  croyons  cependant  que  c’est  l’opération 
qui  a  produit  la  survie  du  membre. 

Nous  pensons  que,  la  fémorale  superficielle  étant  restée  oblitérée,  la  circu¬ 
lation  s’est  rétablie  par  la  fémorale  profonde,  et  le  tronc  des  circonflexes  et  de 
l’artère  du  quadriceps  qui,  chez  notre  malade,  avait  le  diamètre  de  la  fémorale 
superficielle. 

La  fémorale  superficielle  restée  imperméable  était-elle  obstruée  par  des 
caillots  préexistants?  A-t-elle  été  bouchée  derrière  nous  par  une  nouvelle 
embolie?  N’est-ce  pas  le  caillot  obturant  détaché  quand  nous  avons  pratiqué 
l’expression  du  bout  supérieur,  qui  a  été  projeté  dans  le  bout  inférieur  par  le 
courant  sanguin?  Autant.de  questions  qu’on  ne  peut  résoudre.  Nous  nous 
sommes  même  demandé  si  nous  n’avons  pas  nous-même  obturé  l’artère  par 
l’huile  de  vaseline  répandue  à  plusieurs  reprises  dans  la  plaie,  peut-être  avec 
excès. 

Reste  une  dernière  question.  L’artériotomie  n’a-t-elle  pas  une  action  sur  le 
sympathique  périartériel?  C’est  possible,  mais  cette  action  sympathique  ne  peut 
déterminer  qu’une  dilatation  des  vaso-moteurs  périphériques  (c’est  à  ce  titre 
aussi  qu’agit  i’acécholine).  Encore  faut-il,  pour  que  les  capillaires  se  dilatent, 
qu’il  leur  parvienne  du  sang,  et  il  nous  semble  que  l’action  sur  la  terminaison 
du  réseau  artériel  ne  peut  suffire  à  elle  seule.  Par  contre,  elle  est  peut-être  un 
facteur  intéressant  pour  le  succès  de  l’opération  à  ne  pas  négliger; 

6°  Au  point  de  vue  technique,  cet  unique  et  premier  cas  de  chirurgie  vascu¬ 
laire  à  laquelle  nous  n’étions  pas  préparé  nous  a  permis  de  tirer,  pour  notre 
propre  usage,  les  enseignements  suivants  : 

a)  Nous  ne  nous  servirons  plus  d’huile  de  vaseline  pour  humecter  le  champ 
opératoire.  L’huile  rend  les  gants  glissants,  rend  difficile  l’exécution  de  la 
suture,  et  il  n’est  peut-être  pas  recommandable  d’en  laisser  entrer  dans  le  bout 
inférieur,  qui  se  trouve  être  déclive  dans  la  position  opératoire; 

b)  La  deuxième  artériotomie  que  nous  avons  pratiquée  nous  semble  aujour¬ 
d’hui  parfaitement  inutile,  l’expression  que  nous  avons  réalisée  après  elle, 
tentée  avant  elle,  aurait  vraisemblablement  suffi  ; 

c)  La  soie  floche  nous  semble  un  matériel  de  suture  particulièrement  détes¬ 
table.  Nos.  lectures  nous  ont  montré  que  presque  tous  les  auteurs  ont  employé 
la  soie  000. 

En  intervenant  dans  des  conditions  de  précocité  très  favorables, 
M.  R.  Bernard  a  cherché,  par  l’embolectomie,  à  éviter  une  gangrène  mas¬ 
sive  du  membre  inférieur  droit  à  sa  malade.  Le  résultat  a  paru  immédiate¬ 
ment  incertain,  puisque  les  oscillations  n’ont  pas  reparu  de  suite  après  la 
désobstruction  de  l’artère. 
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Il  se  peut  que  le  système  artériel  soit  resté  obstrué  partiellement  plus 
bas  que  le  niveau  de  l’artériotomie  et  que  la  circulation  collatérale  ait  mis 
quelque  temps  à  s’établir.  Tous  les  phénomènes  observés  après  l’opération 
sont  d’interprétation  souvent  difficile.  11  en  est  de  même  dans  nombre 
d’observations.  J’estime  que  M.  R.  Bernard  a  bien  fait  d’opérer,  de  prati¬ 
quer  l’embolectomie,  car  sa  malade  n’a  pas  présenté  la  gangrène  massive 
du  membre  qu’il  redoutait  et  que  la  désobstruction  de  l’artère  fémorale  a 
dû  être  la  cause  de  cette  évolution  favorable,  quels  que  soient  les  phéno¬ 
mènes  ultérieurs  constatés. 

L’embolectomie  par  caillot  parti  du  cœur  est  une  opération  bien 
connue.  En  1909,  MM.  Ch.  Monod  et  Vanverts,  dans  leur  rapport  au  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  rapportaient  sept  opérations  de  ce  genre  pour  embolie 
(Ilandley,  Moynihan,  Doberauer,  L.  Tixier,  Lecène,  Murphy).  Les  résultats 
n’étaient  pas  favorables. 

En  1911,  le  11  octobre,  à  notre  Société,  une  importante  discussion  eut 
lieu  au  sujet  de  cette  opération  à  propos  d’une  observation  de  M.  Proust 
rapportée  par  M.  Lejars.  Il  s’agissait  d’une  embolie  de  l’artère  fémorale 
chez  un  cardiaque  de  cinquante-neuf  ans.  M.  Proust  opéra  quatorze  heures 
après  le  début  de  l’embolie,  sortit  le  caillot.  Mais  la  malade  succomba  à  sa 
myocardite  et  à  l’autopsie  on  trouvais  fémorale  à  nouveau  thrombosée.  Le 
rapporteur  fit  remarquer  que  ce  résultat  était  la  règle  :  «  presque  toujours, 
après  l’opération,  on  a  obseryé  un  certain  rétablissement  partiel  et  tempo¬ 
raire  de  la  circulation  se  traduisant  par  quelque  atténuation  fugace  des 
accidents  locaux  de  sphacèle  menaçant,  mais  cela  ne  dure  pas  et  l’obstruc¬ 
tion  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  ». 

En  1911  encore,  le  19  décembre,  MM.  Mosny  et  J.  Dumont  communi¬ 
quaient  à  l’Académie  de  Médecine  un  cas  d’embolectomie  à  la  sixième 
heure,  pratiquée  par  notre  collègue  Labey,  chez  un  malade  de  trente-huit 
ans  présentant  un  rétrécissement  mitral.  L’embolus  avait  la  forme  d’un 
caillot  bifurqué  dont  les  deux  branches  étaient  engagées  dans  la  fémorale 
profonde  et  la  fémorale  superficielle.  Deux  heures  après  l’opération,  le 
membre  était  tiède,  le  lendemain  matin  il  avait  repris  son  apparence  nor¬ 
male  :  la  sensibilité,  la  mobilité  étaient  revenues,  la  poplitée  battait. 

Depuis,  d’autres  observations  ont  été  publiées.  Je  ne  cite  que  celles 
publiées  ici.  Celle  de  Fiolle  (Société  de  Chirurgie,  1925)  peut  passer  pour 
un  succès.  Celle  d’Ingebrigsten  (1927)  aussi,  bien  qu’une  artériotomie  de 
la  fémorale,  puis  de  la  poplitée,  toutes  deux  a.vec  embolectomie,  aient  été 
suivies  d’une  gangrène  partielle  du  pied. 

Einar  Key,  professeur  de  chirurgie  à  Stockholm,  a  publié  dans  le  Lyon 
Chirurgical  (t.  XXV,  n°  3,  mai-juin  1928)  un  article  sur  la  question  de 
l’embolectomie  dans  les  troubles  emboliques  des  extrémités.  11  semble 
résulter  des  faits  qu’il  apporte  que  l’embolectomie  est  plus  souvent  pra¬ 
tiquée  en  Suède  que  dans  nos  pays  puisqu’il  compte  9o  cas  opérés  dans  ce 
pays  de  1912  à  1915  et  que  lui-même  avait  eu  l’occasion  de  pratiquer 
17  interventions  sur  15  malades.  11  y  a  dans  cet  article  beaucoup  de 
remarques  intéressantes  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister  ici,  en  parti- 
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culier  sur  le  rôle  des  thromboses  secondaires  qui  accroissent  le  thrombus 
primitif. 

La  lecture  des  suites  opératoires  après  embolectomie  montre  que 
souvent  le  rétablissement  de  la  circulation  n'est  pas  complet  et  l’interpré¬ 
tation  des  phénomènes  observés  sur  le  membre  opéré  n’est  pas  toujours 
facile. 

Après  une  embolectomie  réussie,  la  circulation  périphérique  du  membre 
peut  encore  être  gênée  ou  supprimée  par  le  tait  de  petites  embolies  dans  les 
artères  distales,  des  thromboses  secondaires  peuvent  se  produire.  Il  ne 
suffit  donc  pas  de  pratiquer  une  opération  précoce  pour  avoir  des  chances 
de  succès.  C’est  un  facteur  favorable,  mais  il  n’est  pas  tout. 

Ces  opérations  ne  semblent  d’ailleurs  pas  avoir  été  pratiquées  dans  des 
circonstances  très  favorables,  puisqu’en  somme  les  succès  sont  rares, 
surtout  les  succès  complets.  Cela  peut  tenir  soit  à  ce  que  l’intervention  a 
été  trop  tardive,  aux  thromboses  périphériques  coexistantes  et  enfin  à  la 
gravité  de  la  lésion  cardiaque,  qui  est  souvent  une  endocardite  évolutive, 
comme  dans  le  cas  de  M.  A.  Bernard.  Néanmoins,  quand  un  chirurgien  a 
la  chance  de  voir  un  cas  aussi  net  d’oblitération  artérielle  par  embolie, 
dans  les  premières  heures,  c’est  la  conduite  de  M.  Bernard  qu’il  convient 
de  suivre.  Grâce  à  son  intervention,  je  le  répète,  il  a  très  probablement 
épargné  à  sa  malade,  cardiopathe  grave,  une  amputation  de  cuisse.  Les 
séquelles  locales  (rétraction  ischémique  du  triceps  sural),  le  rétablisse¬ 
ment  imparfait  de  la  circulation  dans  le  membre  indiquent  bien  la  [persis¬ 
tance  d’une  oblitération  partielle  sans  pouvoir  être  invoqués  avec  certitude 
en  faveur  d’un  manque  d’action  de  l’embolectomie. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Bernard  nous  signale  plusieurs  points 
intéressants.  Il  a  été  assez  gêné  par  l’épandage  de  vaseline  dans  la  plaie 
opératoire.  Il  n’est  pas  le  premier  chirurgien  qui  ait  éprouvé  cette  gêne. 
L’huile  de  vaseline  est  employée,  vous  le  savez,  comme  anticoagulant.  Or, 
le  citrate  de  soude  en  solution  est  aussi  un  agent  anticoagulant.  Key  s’en 
est  servi  à  la  place  d’huile  de  vaseline  et  d’une  solution  de  citrate  de  soude 
à  2  p.  100  et  semble  n’avoir  eu  qu’à  s’en  louer.  De  même  il  faut  recon¬ 
naître  que  si  la  fine  soie  floche  est  encore  recommandée  pour  les  sutures 
vasculaires,  c’est  une  soie  très  fine  qui  est  habituellement  employée  d’après 
les  comptes  rendus  opératoires. 

L’observation  que  nous  aadresséeM.  Bernard-et  dont  j’ai  pu  personnel¬ 
lement  constater  l’heureuse  évolution,  puisqu’il  a  bien  voulu  me  présenter 
sa  malade  au  deuxième  jour  après  l’opération,  présente  donc  de  nom¬ 
breux  points  intéressants. 

M.  Bernard  a,  dans  les  circonstances  dramatiques  ou  il  a  constaté 
l’oblitération  artérielle  par  caillot  chez  sa  malade,  fait  preuve  d’un  esprit 
de  décision,  et,  dans  la  suite,  de  qualités  chirurgicales  dont  nous  pouvons 
le  féliciter,  en  le  remerciant  de  sa  belle  communication. 


M.  Dujarier  :  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  2  cas  d’embolie  artérielle  d’ori¬ 
gine  cardiaque.  Ces  2  cas  m’avaient  été  adressés  par  mon  collègue  Trémo- 
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lières,  à  Boucicaut.  Dans  l’un  il  s’agissait  d’une  embolie  de  l’artère  axil¬ 
laire,  dans  l'autre  d’une  embolie  de  l’artère  fémorale  primitive. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  :  chez  un  cardiaque,  douleur  brusque 
et  intense  au  niveau  d’un  membre  qui,  de  suite,  devient  livide  :  en  tâtant 
l’artère,  on  sent  en  général  un  point  douloureux  qui  est  le  siège  de 
l’embolus. 

La  technique  opératoire  présente  diverses  particularités  intéressantes. 
Dans  le  cas  d’embolie  de  l’artère  axillaire,  je  tombai  sur  une  artère  qui, 
au-dessus  du  caillot,  était  volumineuse  et  battante,  au-dessous  petite  et 
sans  battements  :  un  point  violacé  marquait  le  siège  de  l’embolus. 

Après  avoir  placé  une  pince  spéciale  en  amont,  j’incisai  longitudinale¬ 
ment  l’artère.  Je  tombai  sur  le  caillot  qui,  petit  à  petit,  s’accoucha  sponta¬ 
nément.  Je  suturai  mon  artère  et  lâchai  la  pince.  Instantanément,  l’artère 
se  mit  à  battre  et  reprit  son  volume  normal.  Le  membre  reprit  sa  couleur 
et  se  réchauffa,  mais,  par  la  suite,  j’observai  un  petit  point  de  sphacèle 
cutané  à  la  périphérie. 

Il  est  probable  que  des  débris  du  caillot  avaient  été  poussés  à  l’extrémité 
du  membre,  produisant  une  oblitération  d’une  petite  artère. 

Aussi,  dans  mon  second  cas,  je  plaçai  deux  pinces,  l’une  en  amont  et 
l’autre  en  aval  et,  avant  de  faire  la  suture,  je  lâchai  la  pince  supérieure 
pour  que  le  jet  de  sang  puisse  déterger  l’artère  des  petits  débris  de  caillots. 
Je  crois  que  cette  précaution  est  indispensable  pour  éviter  la  production  de 
petites  embolies  dans  les  artères  périphériques. 

M.  Louis  Bazy  :  Je  voudrais  d’abord  féliciter  mon  ami  Mathieu  de- 
l’intéressant  rapport  qu’il  vient  de  nous  présenter  sur  l’observation,  d’ail¬ 
leurs  très  belle,  de  M.  Raymond  Bernard.  M.  Mathieu  a  très  justement 
insisté  sur  la  question  de  la  technique  des  sutures  artérielles,  car,  en 
somme,  en  cas  d’embolie  venue  du  cœur  et  non  née  sur  place,  on  ne  peut 
incriminer  qu’un  défaut  de  technique,  si  une  coagulation  se  produit  au 
niveau  de  la  suture.  Mon  ami  Mathieu  a  dit,  et  fort  bien,  à  quelles  condi¬ 
tions  on  pouvait  réaliser  une  bonne  suture  artérielle.  A  tous  les  détails  qu’il 
a  donnés  je  voudrais  en  ajouter  un.  En  effet,  l’an  dernier,  au  cours  d’un 
voyage  aux  Etats-Unis,  j’ai  vu  pratiquer  avec  une  incroyable  dextérité  des 
anastomoses  vasculaires  par  Mann,  le  directeur  du  laboratoire  de  chirurgie 
expérimentale  des  frères  .Mayo,  à  Rochester.  A  maintes  reprises,  il  a  fré¬ 
quemment  insisté  devant  moi  sur  la  nécessité  qu’il  y  avait  à  bien  dépouiller 
les  vaisseaux  de  leur  adventice  au  contact  de  la  sulùre,  considérant  que 
c’était  la  condition  essentielle  pour  éviter  les  coagulations  secondaires.  Je 
me  permets  d’ajouter  ce  détail,  auquel  Mann  m’a  paru  attacher  la  plus 
grande  importance,  à  tous  ceux  qu’a  si  bien  exposés  mon  ami  Mathieu. 

M.  Pierre  Mocquot  :  11  y  aurait  beaucoup  de  choses  à  dire  à  propos  du 
très  intéressant  rapport  de  mon  ami  Mathieu. 

Je  retiendrai  seulement  deux  points  de  la  question. 

Tout  d’abord  la  disparition  des  oscillations  au  Pachon,  après  l’opéra- 
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tion  et  malgré  le  rétablissement  de  la  circulation  artérielle  :  je  ne  crois  pas 
que  le  fait  soit  très  difficile  à  interpréter,  la  question  a  été  bien  étudiée  par 
Leibovici  dans  sa  thèse;  il  a  montré  que  les  oscillations  peuvent  être- 
inexistantes  dans  des  cas  où  la  circulation  paraît  suffisante  et  il  pense  que 
le  fait  est  dû  à  l’oblitération  des  troncs  artériels  importants  :  la  circulation 
se  fait  par  les  voies  collatérales. 

A  propos  de  la  technique,  je  désire  indiquer  qu’il  y  a  intérêt  à  faire 
l’artériotomie  assez  haut;  il  n’est  pas  toujours  bien  facile  de  préciser  le 
niveau  de  l’oblitération.  Enfin,  je  né  crois  pas  que  le  caillot  s’extériorise 
toujours  facilement,  une  fois  l’artère  incisée;  il  peut  être  retenu  à  l’intérieur 
du  vaisseau. 

Dans  un  cas  récent,  chez  un  malade  qui  m’avait  été  adressé  par  notre 
collègue  Lemierre,  j’ai  eu  recours  à  un  artifice  qui  peut  rendre  service  :  il 
consiste  àintroduire  dans  l’artère  une  sonde  fine  de  Nélaton,  préalablement 
enduite  d’huile  de  vaseline  et  montée  sur  une  seringue. 

En  aspirant  avec  la  seringue,  on  attire  aisément  les  caillots  qui 
obstruent  le  vaisseau  et  parfois  sur  une  grande  langueur. 

M.  P.  Mathieu  :  Je  remercie  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  pris  la 
parole  à  l’occasion  de  mon  rapport.  La  première  observation  de  M.  Dujarier 
montre  le  rôle  des  thromboses  secondaires  dans  les  artères  périphériques 
pour  expliquer  les  oblitérations  partielles  d’un  territoire  périphérique  après 
ablation  du  caillot  absolument  primitif.  Les  réflexions  de  M.  Mocquot  se 
rapportent  aussi  à  ce  rôle  des  thromboses  secondaires  périphériques. 
L’absence  d’oscillations  dans  le  membre  immédiatement  après  l’embolec¬ 
tomie  peut,  en  effet,  très  bien  être  expliquée  par  ces  thromboses  secondaires 
et  par  l’oblitération  des  troncs  principaux  qui  leur  fait  suite.  La  circulation 
collatérale,  parvenant  malgré  tout  à  se  rétablir  plus  ou  moins  vite,  assure 
la  vitalité  du  membre.  Le  caillot  semble  être  dans  certains  cas  assez  difficile 
à  extraire,  contrairement  à  ce  qu’a  observé  M.  Dujarier.  Il  est  en  tous  cas 
avantageux  de  l’aborder  le  plus  haut  possible. 

Enfin  au  point  de  vue  technique,  comme  l’a  dit  M.  L.  Bazy,  supprimer 
l’adventice  est  une  bonne  précaution  pour  éviter  la  coagulation  au  niveau 
des  plans  d’artériotomie. 
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I.  Nomination  do  bureau  pour  1931. 
Président. 

Nombre  de  votants  :  63. 
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62  voix.  Élu. 
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MM.  Sauvé 
Küss  . 


64  voix.  Élu. 
64  —  — 
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Nombre  de  votants  :  64. 


M.  Toupet 


64  voix.  Élu. 


Archiviste 


Nombre  de  votants  :  64. 


M.  Mocquot 


64  voix.  Élu. 
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II.  Election  de  4  membres  correspondants  nationaux. 


Premier  tour. 

Nombre  de  votants  :  71,  majorité  absolue  :  36. 


MM.  Clavelin .  53  voix.  Élu. 

Rocher .  40  —  — 

Picard .  31  — 

Murard . 28  — 

Lecercle . 23  — 

Masini .  21  — 

Moiroud .  16  — 

Delahaye .  15  — 

Charbonnel .  13  — 

Matry .  8  — 

Coureaud .  7  — 

Aumont .  5  — 

Delagenière  (Yves) .  5  — 

Ferey .  5  — 

Sikora .  4  — 

Leclerc .  1  — 


Deuxième  tour. 

Nombre  de  votants  :  65,  majorité  absolue  :  33. 


MM.  Murard.  .  . 
Picard  ... 
Lecercle  .  . 
Masini  .  .  . 
Charbonnel. 
Delagenière 
Delahaye .  . 


III.  Election  de  2  membres  associés  étrangers. 
Nombre  de  volants  :  44,  majorité  absolue  :  23. 


MM.  Pulti .  44  voix.  Élu. 

Walson-Cheyne .  42  —  — 
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IV.  Election  de  3  membres  correspondants  étrangers. 
Nombre  de  votants  :  44,  majorité  absolue  :  23. 

MM.  Yovtchitch. 

Jirasek  .  .  . 

Ashhurst .  . 

Coryllos  .  . 

Lauwers  .  . 

Arrizabalaga 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  7  janvier  1931. 


l.e  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 


Paris.  —  A.  Maketheüx  et  L.  Pactat.  imp.,  1,  rue  Cassette. 


44  voix.  Élu. 

40  —  — 

31  —  — 

9  — 

4  — 

2  — 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIÈRES 

POUR  L’ANNÉE  J  930 


A 


Abcès  pulmonaires  traités  chirurgicalement.  A  propos  de  7  cas  d’ — ,  par  M.  René 

Fontaine . 1866 

Rapport  :  M.  J. -L.  Roux-Berger . 1356 

Discussion  :  MM.  Baümgartner,  Sorrel,  Picot,  Rorert  Monod,  Küss. 

1372,  1373,  1374,  1375 

Abdomen.  Contusion  de  1’ — .  Rupture  complète  de  la  3e  portion  du, 'duodénum. 

Intervention.  Guérison,  par  MM.  Maurice  Larget  et  J. -P.  Lamare . 1075 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 1075 

Discussion  :  M.  Mondor . 1078 

— .  l'n  cas  de  contusion  de  1’ —  avec  désinsertion  intestinale  du  mésentère,  par 

M.  G.  Carajannopoulos . 1149 

Rapport  :  M.  Jacques  Leveuf . 1149 

Actinomycose.  Sur  le  traitement  de  1’—,  par  M.  Cornioley .  332 

Adénomyome  diffus.  Un  cas  d’ - ,  par  MM.  Raymond  Bernard  et  Yvan  Bertrand.  1048 

Adrénaline..  Voy.  Injection. 

Aiguille  à  cerclage  de  l’anus,  par  M.  Diamant-Berger  (présentation  d’instru¬ 
ment)  . 37 

Aiguilles  de  Reverdin  et  porte-aiguilles  automatiques,  par  M.  Antoine  Basset 

(présentation  d’instruments) .  951 

Discussion  :  M.  Cadenat . 953 

—  de  Reverdin  à  ressort  de  rappel,  par  M.  F.-M.  Cadenat  (présentation  d’ins¬ 
trument)  . 1013 

Alcool  éthylique.  Voy.  Anesthésie,  Injection. 

Anesthésie  générale  par  injection  intraveineuse  d’alcool  éthylique,  par 

M.  G.  Küss . *  .  687 

Discussion:  M.  Gosset . 698 

—  locale  et  baetériophagie,  par  M.  Jacquemaire .  842 

Rapport  :  M.  Sauvé . 842 

—  locale  dans  la  neurotomie  rétro-gassérienne.  Des  avantages  de  1' —  -^,  par 

M.  Sénèque  (présentation  de  malade) . 1401 

Rapport  :  M.  Cunéo . 1401 

Anesthésies  à  l’avertine,  par  MM.  A.  Gosset  et  M.  Thalheimer . 1006 

Discussion  :  M.  Okinczyc . 1009 


Anévrisme  artério-veineux  traumatique  du  sinus  caverneux  gauche.  Ligature  de 
la  carotide  primitive  gauche.  Guérison.  Perte  de  la  vision  de  l’œil  gauche,  par 

MM.  G.  Miginiac  et  R.  de  Saint-Martin . 

- poplité  méconnu  pendant  onze  ans.  Kndoanévrismorraphie  et  ligatiire 


incomplète  de  l’artère  poplitée.  Guérison,  par  M.  Daniel  Férey . 1466 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 1466 

Anévrismes  cirsoïdes,  par  il.  Tédenat . .  699 

—  poplités.  A  propos  des - ,  par  M.  Brugeas . .  ...  818 

Ankylosé  temporo-maxillaire.  Résultat  éloigné  d'une  résection,  pài  J?f.  Paul 

Moure  (présentation  de  malade) . . ?  .  .  y  611 

Discussion  :  M.  Gernez . .  .  612 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  NAT.  DE  CHIR.,  1930,  N»  34.  104 


1482 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS 


Anus  contre  nature.  De  la  fermeture  intrapéritonéale  des - du  gros  intestin, 

par  M.  J.  Murarij . 

Rapport  :  M.  A.  Basset  . . 

Discussion  :  H.  Picot . 

- .  Sur  32  cas  de  fermeture  intrapéritonéale  d’anus  contre  nature  colique,  par 

M.  R.  Lebiche . 

Appareil  destiné  à  projeter  les  films  et  tirages  radiographiques  sans  réduction, 

par  M.  Lepennetier . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  à  anesthésie  par  le  mélange  de  Schleich  du  Dr  Mossé,  présenté  par  M.  J.-L. 

Discussion  :  M.  Pierre  Mocquot . 

Appendice.  Torsion  d’une  frange  graisseuse  de  T— .  par  MM.  Pierre  Mocquot, 

Vuillième  et  Hamelin  (présentation  de  pièce) . 

—,  par  M.  Tierny . 

Rapport  :  M.  P.  Mocquot . 

Appendicite  herniaire  aiguë.  Deux  cas  d  — ,  par  M.  Jean  Duyal . 

Rapport  :  M.  P.  Wiart . , . 

Appendicites  avec  troubles  urinaires.  A  propos  des  — .  par  M.  Georges  Baciiy  . 

Rapport  :  M.  R.  Gouverneur . .  . 

Discussion  :  M.  Maurice  Chevassu . 

Artères.  Des  effets  de  la  ligature  d’une  des  —  thyroïdiennes  inférieures  sur  la  cal¬ 
cémie  et  la  symptomatologie  fonctionnelle  dans  un  cas  de  polyarthrite  anky¬ 
losante,  par  MM.  René  Leriche  et  Adolphe  Jung . . 

Discussion  :  MM.  P.  Brocq,  Gunéo . 

Arthrite  aiguë  purulente  à  streptocoque  du  coude  droit;  mobilisation  précoce 
après  arthrotomie;  résultat  fonctionnel  excellent,  par  MM.  Négrié  et  Canton. 
Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  chronique  de  la  hanche  avec  luxation  pathologique.  Opération  de  R.  Whitman, 

par  M.  Boppe . 

Rapport  :  M.  Ch.  Dujarier . 

Discussion  :  MM.  Gernez,  Paul  Mathieu,  Lance,  E.  Sorrel,  Basset, 
Okinczyc . .  401,  402, 

—  sèche  de  la  hanche.  A  propos  du  traitement  chirurgical  de  T  —,  par  M.  L.  Ta- 


—  sèche  monoarticulaire  du  genou  par  l’arthroplastie  modelante,  par  MM.  Ger¬ 
nez  et  Moulonguet . . 

Arthrites  de  la  hanche  ayant,  au  début  de  leur  évolution,  l'aspect  d’ostéochon- 
drite.’  Evolution  grave  d’ — ,  par  M.  Raphaël  Massart . 

Rapport  :  M.  L.  Ombrédanne . 

Arthrodèse  extra-articulaire  pour  coxalgie  en  évolution  chez  un  adulte,  par  M.  E. 
Sorrel  (présentation  de  malade) . 

—  scapulo-humérale  supra-articulaire  par  greffon  ostéopériostique.  Un  cas  d’ — , 

par  M.  R.  Massart . 

Rapport  :  M.  Sauvé.  .  . . 

Discussion  :  MM.  E.  Sorrel,  Paul  Mathieu . 

—  extra-articulaire  de  la  hanche  pour  coxalgie  en  évolution,  par  M.  Wilmoth.  . 

Rapport  :  M.  Etienne  Sorrel . 

Discussion  :  MM.  Ombrédanne,  Lenormant . 

—  de  hanche  pour  coxalgie  ancienne,  par  M.  Delaiiaye  (présentation  de  pièces 

anatomiques) . 

Rapport  :  M.  Etienne  Sorrel . , . 

—  extra-articulaire,  coxalgie,  par  M.  d’Allaines . 

Rapport  :  M.  Etienne  Sorrel . .  .... 

Discussion  :  MM.  Ombrédanne,  Lenormant . 

—  et  ostéotomie  dans  la  même  opération,  par  M.  P.  Moulonguet . 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 

—  extra-articulaire  de  la  hanGhe  pour  coxalgie  grave  en  évolution  chez  une  adulte, 

par  MM.  Henri  Fruchaud  et  J.  Audureau . 

Rapport.  :  M.  Lange . 

—  extra-articulaire  de  la  hanche  et  ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  coxalgie 

ancienne  encore  en  évolution,  par  M.  Daniel  Férey . 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 


1148 


799 

799 

1011 

1013 

643 


719 

719 

723 


1249 

1256 

241  ' 
241 


572 

1178 

1195 

1195 

101 

118 

118 

121 

153 


173 


153 


153 

153 

173 

174 
174 

176 

176 

452 

452 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  1483 

Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  pour  coxalgie,  par  M.  F.  Cadenat 

(présentation  de  pièce) . 1235 

de  la  hanche  pour  coxalgie.  Sept  observations  d’— ,  par  M.  A.  Richard.  .  .  .  1422 

Rapport  :  M.  E.  Sorrel  .  . . 1422 

—  de  la  hanche  pour  coxalgie  en  évolution.  Cinq  — ,  par  M.  Ch.  Clavelin  .  .  .  1422 

Rapport  :  M.  E.  Sorrel . 1422 

Asphyxie  goitreuse.  Intervention  d’urgence  pour  — .  Guérison,  par  M.  André 

Richard . 293 

Rapport  :  M.  Ch.  Lenormant .  293 

Autobactériophage.  Un  cas  de  septicémie  grave  à  colibacilles  guéri  par  une 
injection  intraveineuse  de  bactériophage  adapté,  par  M.  Sauvé  (présentation 
de  malade) .  485 


B 


Bactériophage  de  d’Ilérelle.  Traitement  des  mastites  aiguës  de  l’allaitement  par 

le  —,  par  M.  André  Raiga . 

Rapport  :  M.  A.  Gosset . 

— .  Le  traitement  des  infections  à  staphylocoques  par  le  —  et  les  mycolysats  sta¬ 
phylococciques,  par  M.  André  Gratia . 

— .  A  propos  du  —,  par  M.  Sauvé . 

— .  Septicémie  grave  à  oolibaûilles  guéri  par  une  injection  intraveineuse  de  bac¬ 
tériophage  adapté.  Un  cas  de  —  (auto-bactériophage),  par  M.  Sauvé  (présenta¬ 
tion  de  malade) . ,  .  • 

—  A  propos  d’une  communication  de  M.  Gratia  sur  le  bactériophage,  par 

M.  F.  d’Hérelle . 

Bactériophagie.  Anesthésie  locale  et  — ,  par  M.  Jacquemaire.  .  .  ' . 

Rapport  :  M.  Sauvé . 

—  Le  phénomène  de  —  et  sa  signification  biologique,  par  M.  F.  d’Rérelle  .  . 

Discussion  :  M.  Sauvé . 

Bistouri  électrique.  A  propos  du  —,  par  M.  FIeitz-Boyer . 

— .  Action  simulatrice  de  réparation  des  -courants  de  haute  fréquence,  par 
M.  Heitz-Boyer . 

—  de  haute  fréquence.  A  propos  du  — ;  la  question  des  hémorragies  secondaires, 

par  M.  Heitz-Boyer . • . 

Discussion  :  MM.  Lenormant,  de  F’ourmestraux,  Gern®z,  Gunéo,  Baum- 
gartner,  Robert  Monod,  J.'-L.  Faure,  Proust  .  383,  384,  385,  386,  387, 

Blennorragie,  La  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée.  Son  application  au 
traitement  des  complications  de  la  — ,  par  MM.  A.  Basset  et  P.  Poincloux  . 
Bourse  séreuse.  Hygroma  tuberculeux  de  la  —  —  sous-deltoïdienne,  par 

M.  J.  Guibal . 

Rapport  :  M.  Ch.  Lenormant . 

— .  Hygroma  de  la  —  du  psoas  iliaque,  par  M.  J. -A.  Philips . 


106 

106 

344 

348 


588 

842 

842 

986 

994 

103 

377 


354 

292 

292 

845 


c 


Calcul  intraduodénal,  par  M.  Caudrelier . 1322 

—  biliaire.  Yoy.  Occlusion  intestinale. 

Calculs  vésicaux  uriques.  De  la  perméabilité  des - —  aux  rayons  X,  par 

M.  Pierre  Bazy .  1135 

Discussion  :  M.  Maurice  Chevassu . 1140 

— .  Sur  l’invisibilité  dans  la  radiographie  de - ,  par  M.  Pierre  Bazy  .  .  .  1148 

Canal  de  Wirsung.  Image  lipiodolée  du  —  —  sur  le  vivant,  par  M.  Leriche 

(présentation  de  radiographie) . 1316 

Cancer  de  la  partie  terminale  du  côlon  pelvien.  Résection.  Invagination  du  côlon 

dans  le  rectum  (opération  de  Mummery).  Guérison,  par  M.  J.  Oiunczyc.  256,  280 

Discussion  :  MM.  Picot,  Proust . 260 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS 


USi 


Caiosr  marginal  de  la  langue  propagé  au  maxillaire  inférieur  avec  adénopathie 
croisée  survenue  quatre  ans  et  demi  apres  le  traitement,  par  MM.  Robert 
Monod  et  E.  Wallon  (présentation  de  malade) . 

—  de  la  verge.  Les  indications  thérapeutiques  actuelles  du - .A  propos  d’un 

cas  guéri  depuis  quatre  ans  et  demi,  par  M.  G.  Ferry . 

Rapport  :  M.  Robert  Monod . 

Discussion  :  MM.  Gernez,  Paul  Thiéry,  Lenormant,  Proust  .  624,  625, 

—  de  la  verge.  De  l’urétrostomie  pénienne  dans  le  traitement  curiethérapique  du 

- ,  par  MM.  Gernez,  Mallet  et  Colliez  (présentation  de  malade) . 

—  du  pénis.  A  propos  du  traitement  du - ,  par  M.  M.auclaire . 

—  du  côlon  sigmoïde  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  par  MM.  Matignon 

et  H.  Fruchaud . 

—  d’un  lobe  aberrant  du  sein  en  plein  creux  axillaire,  par  M.  J.  Fiolle  .... 

Cancers  du  col  restant  après  l’hystérectomie  subtotale.  14  observations  de  —.par 

M.  Diamant-Berger . 

Cervelet.  Volet  occipital  pour  exploration  complète  du  —  avec  présentation  d’un 
film,  par  M.  T.  de  Martel . 

Chaise  opératoire  du  Dr  Pedro  Jaurégui,  par  M.  Gernez  (présentation  d'instru- 

Chevillage  dans  les  fractures  diaphysaires  des  os  longs.  A  propos  du  —,  par 

M.  Gu.  Cohnioley . 

Rapport  :  M.  R.  Proust . . 

Discussion:  MM.  Ch.  Dujarier,  Bréchot,  Paul  Mathieu,  André  Martin, 


Lenormant,  Louis  Bazy,  Alglave,  Mauglaire,  Proust  |.  .  .  1275,  1276, 
Cholécystectomie.  Dilatation  kystique  des  voies  biliaires  d’origine  lithiasique . 

Résection.  Guérison,  par  M.  Jean  Gautier . 

Rapport  :  M.  Ghieoliau . 

—  continente  sur  sonde  de  de  Pezzer.  Sur  une  technique  de  —  — ,  par  M.  Des- 


—  continente.  Sur  une  technique  de - ,  par  MM.  Bernard  Desplas  et  Jean 

Meillère . : . 

Discussion  :  MM.  T.  de  Martel,  Michel  Deniicer,  Duval .  1399, 


Chondro  sarcome  ostéoïde  de  l’humérus  avec  ostéite  éburnante,  par  M.  Georges 

Moutier . : . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouciiet . . 

Chordome  delà  nuque;  extirpation,  radiothérapie  post-opératoire:  mort;  évolu¬ 
tion  totale  en  un  an,  par  MM.  Rocher  et  Guérin . 

Rapport  :  M.  Robineau . .- . 

Discussion  :  MM.  Ch.  Dujarier,  Cunéo . 

Cœur.  Sarcome  du  —,  opéré  avec  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  du  médiastin 
j  uxta-hilaire  antérieur,  par  MM.  R.  Leriche  et  R.  Bauer  (présentation  de 

—  et  interventions  chirurgicales,  par  M.  H.  Vaquez . 

.  Discussion  :  M.  Gosset . 

Col  fémoral.  Régénération  du - et  du  trochanter  après  résection  de  la  tète, 

du  col  et  des  deux  trochanters.  Résultat  après  douze  ans  et  demi,  par  M.  R. 
Leriche  (présentation  de  radiographies) . 

—  vésical.  Un  cas  de  maladie  du - chez  la  femme,  par  M.  Papin . 

Côlon  gauche.  Torsion  d’une  frange  adipeuse  du - ;  abdomen  aigu;  syndrome 

d’occlusion  intestinale;  hémorragie  intra-abdominale  avec- fièvre,  par  M.  J. 

Braine . 

Rapport  :  M.  Mondor . 

Complications  pulmonaires.  De  la  prévention  des  —  —  post-opératoires  par 
l'administration  systématique  de  lavements  de  lait  créosoté  (d’après  174  cas), 

par  M.  Antoine  Basset . 

Discussion  :  M.  Bréchot . . . 

- -  en  chirurgie  gastrique,  par  M.  A.  Lapointe . 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  pendant 

l’année  1929,  par  M.  F.  M.  Cadenat . 

Contusion  herniaire.  Deux  cas  de - ,  avec  éclatement  d'une  anse  grêle.  Lapa¬ 
rotomie.  Une  mort.  Une  guérison,  par  M.  R.  Ghabrut . ,  .  . 

Rapport  :  M.  P.  Brocq . 

Discussion  :  M.  Paul  Thierry . . 


440 

618 

618 

626 

731 

710 


817 

1448 


261 


1270 

1270 

1277 

614 

614 

1341 


1395 

1400 


286 

286 

291 


325 

1332 


872 

905 


801 

801 


1257 

1264 

1456 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


1485 


Contusion  herniaire  avec  éclatement  d’une  anse  grêle,  par  MM.  J.  Dessaint  et 

AunouiN . .  1270 

Cordotomie  cervicale  haute  pour  moignon  douloureux  de  l’épaule  après  échec  de 
la  ramisection.  Découverte  d’une  arachnoïdite  localisée  à  l’opération.  Amélio¬ 
ration  considérable  maintenue  depuis  un  an,  par  H.  Petit-Dutaillis  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1454 

Rapport  :  M.  Robineau . 1454 

Corne  développée  aux  dépens  d’un  kyste  sébacé  de  la  région  rétro-auriculaire, 

par  M.  Ch.  Dujarier  (présentation  de  malade) .  324 

Corps  étranger  du  trajet  inguinal,  par  MM.  Michel  Deniker  et  Pierre  Cahen 

(présentation  de  pièce) . 1411 

Cou.  Voy.  Phlegmon. 

Coupe-crâne  ou  scie-  circulaire  permettant  de  couper  le  crâne  suivant  un  sillon 
très  fin,  avec  une  grande  vitesse  et  une  sécurité  absolue,  par  M.  T.  de  Martel 

(présentation  d’instrument)  .  .  .  . .  639 

Coupes  histologiques.  Technique  et  avantages  des - laites  par  la  méthode 

de  la  congélation  sur  des  tissus  frais  sans  fixation  préalable,  par  M.  Louis  Baz  y.  550 

Coxalgie  ancienne  en  mauvaise  position  et  non  ankylosée,  par  M.  P.  Mou- 

longuet . 174 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu .  174 

—  en  évolution.  De  la  reconstruction  osseuse  par  greffes  dans  le  traitement  de 

la - et  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  en  général,  par  M.  Leriche.  .  .  269 

— .  Arthrodèse  extra-articulaire,  par  M.  Vergoz  .  . .  736 

Rapport  :  M.  F.  Sorrel .  736 

Discussion  :  MM.  Cunéo,  Paul  Mathieu .  743 

—  Yoy.  Arthrodèse , 

Crâne.  Yoy.  Scie  circulaire. 

Cranioplastie  par  greffons  osseux  pour  vaste  perte  de  substance  du  frontal,  par 

M.  R.  Tillier . 1277 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 1277 

Crochet-réducteur  pour  ostéo-synthèse,  par  M.  F.  M.  Cadenat  (présentation 

d’instrument) . '.  .  195 

Cuisse.'  Plaie  par  balle  de  la  — .  Anévrisme  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de 

Scarpa.  Ligature.  Guérison,  par  M.  G.  Milhaud .  150 

Rapport  :  M.  Paul  Moure .  150 

—  Voy.  Eléphantiasis. 

Cystadénome  du  foie,  par  MM.  A.  Zeno,  J.-M.  Cid  et  O.  Cames .  416 

Discussion  :  M.  Paul  Mathieu .  429 


D 


Décès  de  M.  Charles  Willems,  membre  associé  étranger .  106 

—  de  M.  Henri  Brin,  membre  correspondant  national . .  268 

—  de  M.  Lanelongue,  membre  correspondant  national . /.  .  .  736 

—  de  M.  Henry  Delagenière,  membre  correspondant  national . 1017 

Désinsertion  du  tendon  distal  du  biceps.  2  cas  de  —  — ,  par  MM.  Guibal  et 

Ortscheit .  554 

Rapport  :  M.  Maisonnet .  554 

—  intestinale.  Sur  un  cas  de - ,  par  M.  Càrajannopoulos .  613 

Diaphragme.  Rupture  traumatique  du  — ,  par  MM.  Vergos  et  Bonefos .  586 

Dilatation  kystique  des  voies  biliaires  d’origine  lithiasique.  Cholécystectomie. 

Résection.  Guérison,  par  M.  Jean  Gautier .  614 

Rapport  :  M.  Chifoliau .  614 

Discours  deM.  Cunéo,  président .  39 

—  de  M.  Gosset,  président  pour  1930 . .  78 

Diverticule  du  côlon  sigmoïde  enflammé  et  perforé  entre  les  deux  lames  du  méso¬ 
côlon,  par  M.  Auvray  (présentation  de  pièce) . 1350 

Diverticulose  eLdiVerticulites,  parM.  Prat . 1079 

Division  palatine,  par  M.  Victor  Veau  (présentation  de  malade) . 1181 

— ,  par  M.  Barbaro . 1186 

Rapport  :  M.  Victor  Veau . 1186 


I486 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS 


Duodénum.  Rupture  complète  de  la  3e  portion  du  — .  Intervention.  Guérison,  par 

MM.  Maurice  Larget  et  J.-P.  Lamare . 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu .  . 

Discussion  :  M.  Mondor . 

Dyshépatoma  kystique,  par  M .  Paul  Mathieu . 


1075 

1055 

1078 

444 


E 


Ectopie  pelvienne  congénitale  du  rein  observée  au  cours  d’une  grossesse,  par 

M.  Laffite .  910 

Rapport  :  M.  Edouard  Michon .  910' 

Discussion  :  M.  Paul  Moure .  915 

- du  rein,  par  M.  Alglave .  963 

—  testiculaire  bilatérale.  Modification  à  la  technique  d’Ombrédanne  dans  1’ - , 

par  M.  G.  Jean . 1128 

Election  d’un  membre  titulaire  :  M.  Girode .  104 

—  d’un  membre  titulaire  :  M.  Gaudard  d’Allaines . .  .  584 

—  d’un  membre  honoraire  :  M.  Cunéo .  196 

—  d’un  membre  honoraire  :  M.  Forgue .  784 

—  d’une  commission .  396,  1413 

—  du  Bureau  pour  1931  :  M.  Lenormant,  président;  M.  Pierre  Duval,  vice-pré¬ 

sident;  MM.Sauvé  et  Küss,  secrétaires  annuels;  M.  Toupet,  trésorier;  M.  Moc- 
quot,  archiviste . 1478 

—  de  4  membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Clavelin,  Rocher,  Murard, 

Picard . 1479 

—  de  2  membres  associés  étrangers  :  MM.  Putti,  Watson  Gheyne . 1479 

—  de  3  membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Yovtchitcii,  Jiraseii, 

Asiihurst . 1480 

Eléphantiasis  post-opératoire  de  la  cuisse  traité  par  la  résection.  A  propos  d’un 

cas  d’— ,  par  MM.  A.  Léri  et  Robert  Monod . 1173 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1178 

—  du  membre  inférieur,  par  M.  F.  M.  Cadenat . 1184 

Eloge  d’Adolphe  Jalaguier,  par  M.  P.  Lecène,  secrétaire  général .  53 

Embolectomie  pour  embolie  artérielle.  Deux  cas  d’ — ,  par  M.  Soupault . 1455 

—  de  la  fémorale  commune  suivie  de  succès,  par  M.  Raymond  Bernard  ....  1470 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 1470 

Discussion  :  MM.  Dujarier,  Louis  Bazy,  Pierre  Mocquot .  1475 ,  1476 

Encéphalographie  artérielle  (L’),  par  M.  Amàndio  Pinto  (de  Lisbonne) .  4 

Rapport  :  M.  T.  dé  Martel .  4 

Discussion  :  ME  Proust  et  Cunéo .  7 

Enohevillement  manqué  pour  fracture  transcervicale  du  fémur.  Résultat  éloigné 

d’un  — ,  par  M.  Boppe  (présentation  de  malade) .  364 

Endométriome  du  rectum,  par  M.  G.  Matby .  712 

Rapport  :  M.  Pierre  Mocquot .  712 

Epaule.  Laxité  de  T —  consécutive  à  une  luxation,  par  M.  Robert  Dupont  .  .  .  1329 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 1329 

— .  Luxation  récidivante  de  T—  bilatérale,  par  M.  Robert  Dupont . 1329 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 1329 

Epilepsie  jacksonlenne  survenue  près  d'un  an  après  la  ligature  simultanée  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne,  par  MM.  Solcard  et  Artür  .  .  .  1047 
Epiploon.  Hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  dont  l’origine  est  en  appa¬ 
rence  traumatique.  Guérison  opératoire.  Reprise 'du  travail.  Mort  deux  ans 
après  d’un  syndrome  péritonéal  étiqueté  néoplasme  généralisé ,  par 


M.  G.  Bachy . 1287 

Rapport  :  M.  Antoine  Basset . 1287 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1290 

Epithélioma  du  pharynx  et  d’un  épithélioma  endo-laryngé  au  couteau  à  haute 

fréquence.  Ablation  d'un  —,  par  M.  G.  Worms . . .  141 

Discussion  ;  M.  Gernez . 143 

—  de  la  joue.  Ablation  par  diathermo-coagulation  et  bistouri  à  haute  fréquence, 

par  MM.  Gernez,  Mallet  et  Goliez  (présentation  de  malade) .  439 


TAULE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


1487 


Epithélioma  (L’j  du  col  restant  après  hystérectomie  subtotale  par  fibrome,  par 

M.  Georges  Ferry .  592 

Rapport  :  M.  Robert  Monod .  592 

Discussion  :  MM.  Sauvé,  J.-L.  Faure,  Schwartz,  Lenormant,  Ch.  Duja- 
rier,  A.  Lapointe,,  Basset,  P.  Brocq,  Gernez,  R.  Proust  .  598,  599,  600 

—  diffus  de  la  vessie  pratiquée  au  bistouri  électrique.  Guérison  persistant  un  an 
après  une  cystectomie  quasi-totale  pour  un  — ,  par  M.  Hertz-Boyer  (présenta¬ 
tion  de  malade)  . . 1316 

— .  Ulcères  de  l’estomac  perforés  par  un  traumatisme  abdominal  externe.  Les 

—,  par  M.  Ménégaux .  627 

Rapport  :  M.  Pierre  Duval  . .  627 

Discussion  :  MM.  Maisonnet,  Raymond  Grégoire .  632 

Erratum .  364 

Estomac.  Gastro-entérostomie  pour  uleus  stomacal  chez  un  hémophile,  par  MM.  P- 

Emile-Weil  et  R.  Grégoire .  136 


Face.  Voy.  Pâleur. 

Fémur.  Voy.  Ostéochondrite . 

Fibrome  du  muscle  biceps,  par  M.  Auvray  (présentation  de  photographies)  .  .  . 

—  de  l’utérus  et  cancer  sigmoïdien,  par  M.  J.  Okingzyc . 

Discussion  :  M.  Métivet . 

Fistule  cæco-vésicale  d’origime  appendiculaire,  par  M.  E.  Chauvin . 

Rapport  :  M.  Maisonnet . 

—  duodénale  consécutive  à  une  suture  d’ulcère  perforé.  Duodénectomie.  Guérison, 

par  M.  P-  Moulonguet . 

Rapport  :  M.  J.  Okinczyc . 

Discussion  :  M.  Basset . 

—  biliaire  totale,  suite  de  cholécystectomie.  Intervention.  Mort,  par  MM.  Uuja- 

rier  et  Rouhier . 

—  de  la  région  trochantèrienne  d’origine  sacrée.  Mise  en  évidence  du  point  de 

départ  osseux  par  des  radiographies  stéréoscopiques  après  injection  de  lipiodol, 
par  MM.  E.  Sorrel  et  Parin  (présentation  de  radiographies) . 

Fistules  duodéinales.  A  propos  des - ,  par  M.  Jean  Murard . 

Rapport  :  M.  G.  Métivet . 

Foie.  Adénome  solitaire  du  foie  à  pédicule  tordu.  Extirpation.  Guérison,  par 

MM.  Petit-Dutaillis  et  Jacques  Longuet . 

Rapport  :  M.  A.  Gossét . . 

— .  Apoplexie  dans  un  noyau  d'adénocarcinome  primitif  du  foie.  Opération,  par 
M?  A.  Hustin . . . 

— .  Lvmnhangiome  kystique  du  foie.  Grand  kyste  solitaire  non  parasitaire.  Opé¬ 
ration.  Guérison,  par  M.  Bernard  Desplas . 

Discussion  :  M.  Robert  Monod.  .  .  t . '. . 

— .  Maladie  nolvkvstiaue  localisée  du  foie.  Intervention..  Guérison,  parM.  Ghar- 


— .  Kystes  hydatiques  du  -  ouverts  dans  les  voies  biliaires,  par  M.  Bressot.  . 

—  Voy.  Adénome,  Cystadénome . 

Fracture  bi-malléolaire  (type  Dupuytrenbas).  Intervention  sanglante.  Autogreffe 
de  la  malléole  péronière.  Résultat, éloigné,  par  M.  Antoine  Basset . 

Discussion  :  M.  Métivet . 

—  ancienne  sus-malléolaire.  Ostéotomie.  Ostéosynthèse,  par  M.  . Bloch . 

Rapport  :  M.  Cunéo . 

—  isolée  du  scaphoïde  tarsien,  par  MM.  Sqlcard  et  Rolland . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  de  jambe.  Retard  de  consolidation  d’une  — .  Ostéosynthèse.  Résultat  au  bout 

de  quatre  ans,  par  M.  Ch.  Dujarier  (présentation  de  malade) . 

—  bimalliolaire  vicieusement  consolidée.  Intervention  sur  les  deux  foyers 

osseux.  Résultat  après  la  septième  année,  par  M.  P.  Moiroud . 

Rapport  :  M.  J.-L.  Roux-Berger . 

Discussion  :  M.  Ch.  Dujarier . 


103 

251- 

255 

559 

559 


792 

798 


1351 

1458 

1458 

506 

506 


940 


729 

1131 

1270 


3â 

35 

101 

101 

112 

112 

193 


1488 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRUHGIE  DE  PARIS 


Fracture  ouverte  très  grave  de  la  jambe  droite;  guérison  sans  ostéosynthèse  avec 
bon  résultat  anatomique  et  très  bon  résultat  fonctionnel,  par  MM.  Négrié  et 
Canton  . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  du  col  chirurgical  de  l’humérus  droit  :  ostéosynthèse.  Très  bon  résultat,  par 

MM.  Négrié  et  Canton . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  fermée  de  la  clavicule.  Déchirure  de  la  veine  sous-clavière,  par  M.  André 

Guillemin . 

—  et  ostéomalacie  étendues  du  rachis.  Syndrome  de  Kûmmell-Verneuil,  par 

M.  Lance . . 

Discussion  :  MM .  E.  Sorrel  et  Proust . 581, 

—  par  enfoncement  du  calcanéum  traitée  par  la  double  arthrodèse  de  Ducroquet 

médiotarsienne  et  sous-astragalienne,  par  M.  Raoul-Ch.  Monod  (présentation 
de  malade) . . 

—  du  scaphoïde  et  déplacement  important  du  fragment  supérieur.  Luxation  sub¬ 
totale  du  carpe  rétrolunaire  avec  —,  par  M.  J.  Duponchel . 

Rapport:  M.  Albert  Mouchet . 

—  ou  décollement  par  arrachement  de  l’épitrochlée  avec  pénétration  du  fragment 

dans  l’interligne  articulaire.  Le  traitement  opératoire  d’urgence  ostéo-synthé- 
tique  s’impose,  par  M.  E.  Juvara . . 

—  sus-condylienne  du  fémur  gauche  vicieusement  consolidée.  Opération  cinq  mois 
après  l’accident  :  résultat  éloigné,  par  M.  Ch.  Dujarier  (présentation  de  malade). 

—  double  du  tibia.  Ostéosynthèse,  parM.  Coureaud . 

Fractures  du  scaphoïde  tarsien,  par  MM.  Laquière  et  L.  Colaneri.  ...... 

Rapport  :  M .  Albert  Mouchet . 

—  du  bassin.  Le  rôle  de  la  structure  de  l’os  iliaque  dans  les  — ,  par  M .  Amédée 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 

—  de  cuisse  et  de  jambe.  A  propos  du  traitement  orthopédique  des  —  et  de  l’uti¬ 
lisation  de  la  broche  de  Kirschner,  par  M.  Roppe . 

—  par  écrasement  du  calcanéum  par  la  double  arthrodèse  médio-tarsienne  et 
sous-astragalienne.  Traitement  des  —,  par  M.  Raoul-Charles  Monod  .  .  . 

Rapport  :  M.  Pierre  Mocquot . 

Discussion  :  MM.  Lenormant  et  Jacques  Leveuf . 

—  du  calcanéum.  A  propos  du  traitement  des  —  par  réduction  sanglante  et 
greffes  ostéo-périostiques  (opération  de  Wilmoth),  parM.  Bernard  Desplas. 

Discussion  :  MM.  Mauclaire,  Lenormant . .  1444, 


611 

635 

635 


847 

1180 

1321 

112 

112 


492 

492 

1016 

1159 

1159 

1161 

1441 

1445 


G 


Ganglion  étoilé  et  ses  bases  expérimentales.  La  chirurgie  du  — ,  par  MM.  René 

Leriche  et  René  Fontaine .  861 

Discussion  :  M.  Gernez . '. .  869 

Gangrène  du  cordon,  parM.  Jullien . 1048 

Gastrostomie  permanente.  Résultat  d’un  procédé  de  —,  par  M.  Gernez  (présen¬ 
tation  de  malade) .  103 

Genou.  Les  larges  voies  d’accès  latérales  de  l’articulation  du  — :,  par  MM.  L.  Ger¬ 
nez  et  Ho  Dac  Di .  192 

—  Arthrotomie  du  —  par  luxation  latérale  de  l’appareil  rotulien,  par  M.  Gernez 

(présentation  de  malade) .  485 

—  Arthrotomie  transrôtulienne  pour  séquelle  traumatique  du  — .  par  M.  Alglave 

(présentation  de  malade) .  583 

—  Arthrite  purulente  microbienne  du  —  (Deux  cas),  par  M.  Carajannopoulos  .  613 

—  Synovectomie  pour  lipome  arborescent  du  —  développé  au  cours  d’une 
arthrite  chronique  post-traumatique,  par  M .  Madier  (présentation  de  malade)  729 

— .  De  l’ostéosynthèse  métallique  dans  la  résection  du  —,  par  M.  Leriche.  .  .  1146 

— .  Plaie  articulaire  du  —  droit  avec  lésions  osseuses  multiples.  Arthrotomie. 
Ostéosynthèse  par  vissage  du  condyle  externe.  Guérison  avec  bon  résultat 

fonctionnel,  parM.  L.-H.  Coureaud . 1460 

Rapport  :  M.  Grégoire . 1460 


TABLE  A  LPHABÉTIQVE  DES  MATIÈRES 


1489 


Greffe  de  la  totalité  des  tendons  extenseurs  de  la  main,  par  M.  J. -Ch.  Bloch 
(présentation  de  malade) . 

—  osseuse  du  radius  gauche.  Fracture  du  greffon  et  pseudarthrose  un  an  après. 

Greffe  itérative.  Bons  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  éloignés,  par 
M.  Masini . • . : . 

Grossesse.  Sur  la  torsion  des  annexes  au  cours  de  la  — ,  par  M.  Guimbellot  . 

—  Inversion  utérine  opérée  quatre  mois  après  l'accouchement.  Décès  au  sixième 

mois  d’une  grossesse  ultérieure,  par  M.  Mesley . 

Rapport  :  M.  F.  M.  Cadenat . 

— .  Un  cas  de  torsion  des  annexes  droites  au  cours  de  la  — ,  par  M.  Delfourd. 
Rapport  :  M.  Pierre  Mocquot . 

—  extra-utérine.  Un  moyen  de  diagnostic  de  la  — ,  par  MM.  L.  Gernez  et 

P.  Moulonguet . 

Discussion  :  M.  Proust . 

—  tubaire  bilatérale  — .  Un  cas  de  — ,  par  M.  Leibovici . 

— .  Ectopie  pelvienne  congénitale  du  rein,  observée  au  cours  d’une  — ,  par 

M.  Laffitte . . . 

Rapport  :  M.  Edouard  Michon . •  .  .  . 

Discussion  :  M.  Paul  Moure . 

—  extra-utérine  méconnue.  Elimination  partielle  du  squelette  fœtal  par  l’anus. 

Intervention  abdominale.  Guérison,  par  M.  R.  Doubrère . 


H 


Hanche.  Le  traitement  précoce  de  la  luxation  congénitale  de  la  —  sans  appareil, 

par  M.  Boularan .  333 

—  Voy.  Arthrite,  Arthrodèse: 

Hématomes  spontanés  du  scrotum  (2  cas  de)  révélateurs  de  tumeurs  malignes  (Ju 

testicule,  par  MM.  Diamant-Berger  et  Pierre  Rouquès .  818 

Hémicraniectomie  pour  tumeur  intracrânienne,  par  M.  T.  de  Martel .  36 

Hépatocholédoque.  Oblitération  étagée,  libreuse,  de  1’ —  étendue  à  la  naissance 
de  l’hépatique  et  à  la  partie  attenante  des  branchés  d’origine,  par  MM.  Brisset 

et  Callégari .  609 

Hernie  ombilicale  du  type  embryonnaire.  Opération  six  heures  après  la  nais¬ 
sance.  Guérison,  par  M.  D.  Petit-Dutaillis .  130 

Rapport  :  M .  Paul  Mathieu .  130 

Discussion  :  M.  André  Martin  .  . .  131 

- du  type  embryonnaire.  Opération  une  heure  trois  quarts  après  la  nais¬ 
sance.  Guérison,  par  M.  G.  Küss .  234 

—  scrotale  droite  du  volume  d’une  tête  d’adulte.  Hémicolectomie  droite.  Guérison, 

par  M.  Raoul- Ch.  Monod .  364 

—  inguinale  de  l’appendice.  Un  cas  curieux  de  — ,  par  M.  G.  Métivet .  438 

- .  Un  point  de  technique  de  la  réfection  de  la  paroi  dans  la  — ,  par  M.  Mar¬ 
cel  Chaton .  767 

—  (volumineuse)  scrotale  droite  du  volume  d’une  tête  d’adulte.  Hémicolectomie 

droite.  Guérison,  par  M.  Raoul-Charles  Monod .  786 

Rapport  :  M.  Pierre  Mocquot .  786 

Discussion  :  MM.  Paul  Thiéry,  Lenormant .  790,  791 

—  diaphragmatique  congénitale  opérée  par  thoraco-phréno-laparotomie,  par 

M.,  Jean  Quénu . 1239 

Humérus.  Chondro-sarcome  ostéoïde  de  1’ —  avec  ostéite  éburnante,  parM.  Georges 

Moutier . 1205 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 1205 

Hydronéphroses.  L’étude  pathogénique  des  —  au  moyen  de  l’urétéro-pyélographie 

rétrograde  ou  ascendante,  par  M.  Maurice  Chevassu .  923 

Hygroma  tuberculeux  de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne,  par  M.  J.  Guibal.  292 

Rapport  :  M.  Ch.  Lenormant .  292 

- du  psoas  iliaque,  par  M.  J. -A.  Phélip .  845 

Hypochlorurémie  de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  Sur  1’ — ;  et  son  traitement  par 
les  injections  intraveineuses  de  sérum  salé  hypertonique,  par  MM.  L.  Courty 
et  Paget .  475 


1490 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS 


Hypospadias  pénien  traité  en  un  temps  par  un  procédé  personnel  à  lambeau 

cutané,  par  M.  Paul  Mathieu  (présentation  de  malade) . 1314 

Discussion  :  MM.  Bhéchot,  Madier,  Arrou . 1315 

Hystérectomie.  Sténose  de  l’uretère  consécutive  à  une  — ,  par  M.  Pierre  Moc- 

quot  (présentation  de  pièce) . .  147 

Discussion  :  M.  Pierre  Baes".  .  . . .  .  148 


Ictère  hémolytique  congénital.  Splénectomie  pour  —,  par  MM.  André  Charrier 
et  Georges  Dubourg . . 

—  par  rétention.  Drainage  du  cholédoque.  Guérison,  par  M.  Sicard . 

Iléo-colostomies.  La  conservation  de  la  valvule  de  ÏSauhin  dans  les  —,  par 

M.  Bergeret . . 

Iléus  biliaire.  Trois  cas  d  —  opérés,  par  M.  Jean  Quénu . 

Rapport  :  M.  Auvray . ' . 

Discussion  :  MM.  Gosset  et  T.  de  Martel . 

- .A  propos  de  T—,  par  M.  Henri  Dubouc.her . 

Rapport  :  M.  Auvray . 

Discussion  :  MM.  Sauvé,  Hartmann,  Picot,  Auvray,  Proust,  Gosset,  208, 

211,  212, 

Incision  (L’)  transversale  de  la  paroi  abdominale,  l’incision  de  Sprengel  pour  les 
opérations  dans  les  hypocondres  (foie,  voies  biliaires,  pylore,  duodénum, 

pancréas,  rate,  etc,),  par  M.  K.  Juvara . 

- pour  les  opérations  sur  la  voie  biliaire,  par  M.  Gosset . 

Incontinence  des  matières  fécales  de  l’enfance.  Ablation  d’un  noyau  fibreux  après 

laminectomie.  Guérison,  par  M.  Massart . 

Infection  puerpérale  grave.  Curettage  le  douzième  jour.  Hystérectomie  le  qua¬ 
torzième.  Phlébite  gauche.  Guérison,  par  M.  Tasso  Astériadès . 

- post-partum  progressant  après  curettage.  Hystérectomie  abdominale 

totale.  Guérison,  par.  M.  Georges  Lœwy . 

Rapport  :  M.  A.  Gosset . 

Injection  intraveineuse  d’alcool  éthylique.  L’anesthésie  générale  par - ,  par 

M.  G.  Küss . 

Discussion  :  M.  Gosset . 

—  —  (Les)  de  chlorure  de  sodium  hypertonique  dans  les  états  toxi-infectieux 

graves  post-opératoires,  par  M.  Maurice  Ghevassu . 

—  intracardiaque  d’adrénaline  au  cours  de  syncopes  graves.  Deux  cas  d’ — . 

Deux  guérisons,  par  M.  Daniel  Férey . 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 

Injections  de  lipiodol.  De  l’utilité  des - pour  déterminer  l’origine  de  certains 

abcès  froids  de  la  paroi  thoracique,  par  M.  Etienne  Sorrel  (présentation  de 

radiographies) . 

Innervation  pariétale  des  artères  et  du  sympathique.  Du  rôle  de  T - dans  le 

rétablissement  de  la  circulation  collatérale  après  oblitération  ou  ligature, 
d’après  les  recherches  expérimentales  de  P.  Stricker  et  F.  Orban,  par 

M.  Lericiie . . . 

Discussion  :  MM.  Paul  Mourb,  Brocq . 

Intestin.  Anses  grêles  agglutinées  dans  un  sac  herniaire.  Libération  et  réduction 

de  l’intestin).  Guérison,  par  M.  G.  Métivet . 

— .  Arrêt  de  torsion  de  — ,  par  MM.  Brouet  et  Gaholi . 

Rapport  :  M.  Bergeret . . 

Invagination  colique  totale  chez  un  homme  de  quarante-six  ans.  Colectomie 
d’urgence  avec  mise  des  deux  bouts  à  la  peau.  Cure  secondaire  de  l’anus.  Gué¬ 
rison,  par  M.  Brisset . . 

—  intestinale  par  tumeur  maligne  de  la  valvule  iléo-cæcale  chez  un  enfant  de 

sept  ans,  par  M .  Aumont . - . 

Rapport  :  M.  Pierre  Mocquot . 

—  intestinale  du  nourrisson.  La  fixation  du  cæcum  au  moyen  de  l’appendice 

dans  le  traitement  de  —,  par  MM.  E.  Cadenat  et  Virenque . 


298 

960 

373 

85 

85 

91 

205 

205 

213 


1019 

1147 

1048 

149 


591 

591’ 


543 


657 

663 


282 

877 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  1491 

Ionisation  d’iode  (Action  de  1’ — )  localisée  suivant  la  technique  de  G.  Bourgui¬ 
gnon  sur  les  cicatrices  et  la  régénération  du  nerf  dans  un  cas  de  blessure  de 
guerre  grave  du  membre  supérieur  droit,  par  M.  Georges  Bourguignon  .  .  969 

Bapport  :  M.  A.  Gosset .  969 


Joue.  Voy.  Epithélioma. 


J 

K 


Kyste  hydatique  du  4e  ventricule,  opéré  et  guéri,  par  M.  T.  de  Martel  (présen¬ 
tation  de  malade) . . 

—  du  lobe  droit  du  foie.  Une  observation  de  — ,  par  M.  Lauwers . 

Rapport:  M.  R.  Proust  .  : . 

—  congénital  tordu  du  pancréas,  par  M.  Morice . . 

Rapport  :  M.  Auvhay . . . 

Discussion  :  MM.  Paul  Mathieu,  Gunéo,  Basset,  P.  Brocq .  566, 

—  (grand)  solitaire,  non  parasitaire.  Lymphangiome  kystique  du  foie.  Opération. 

Guérison,  par  M.  Bernard Desplas . 

Discussion  :  M.  Robert  Monod . . 

—  du  mésentère  opéré  et  guéri,  par  M.  Léonte . 

—  pancréatique.  Excision  partielle  des  parois  kystiques.  Guérison  après  fistuli¬ 
sation  de  trois  mois  et  demi,  par  M.  G.  Bachy . 

Rapport  :  M.  Antoine  Basset . 

—  du  pancréas.  Extirpation  totale  d’un  volumineux  pseud'o — ;  guérison  main¬ 

tenue  depuis  sept  ans,  parM.  Robert  Didier . 

—  de  l’ovaire.  Cachexie  due  à  un  — ;  intervention  et  sérum  chloruré  hyper¬ 
tonique  intraveineux,  par  M.  Leoercle  .  . . 

Rapport  :  M.  R.  Proust . 

Kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires  (4  cas) .  A  propos  des 
—,  parM.  J.  Abadie . ' . : . 

—  hydatiques  de  la  rate.  Sur  le  traitement  chirurgical  des  — ,  à  propos  de  huit 

interventions  personnelles,  par  M.  Oulié . 

Rapport  :  M.  Paul  Launay . 

Discussion:  MM.  Edouard  Michqn,  André  Martin . 


98 

568 

568 

564 

564 

567 

725 

729 

1015 

1068 

1068 


1184 

1246 

1246 


L 


Lettre  d’Auguste  Bérard.  Une  — ,  par  M.  Maurice'  Ghevassu . •  . 

Lipiodol.  Voy.  Injections. 

Lipome  arborescent  du  genou  développé  au  cours  d’une  arthrite  chronique  post¬ 
traumatique.  Synovectomie  pour  —,  par  M.  Madier  (présentation  de  malade). 
Lithiase  vésiculaire.  Pancréatite  chronique.  Compression  des  voies  biliaires. 
Prothèse  par  sonde  perdue  entre  le  canal  hépatique  et  l’estomac  sans  suture 

directe,  par  MM.  B.  Desplas,  J.  Dalsace  et  J.  Meillère . 

Discussion  :  MM.  P.  Brocq,  Gernez,  Pierre  Bazy .  779, 

Luxation  récidivante  de  l’épaule,  par  M.  Wilmoth . 

Rapport  :  M.  Lenormant . 

—  subtotale  du  carpe  antélunaire,  par  M.  Delfourd  .  . . 

Rapport:  M.  Albert  Mouchet . . 

—  carpienne  ancienne  grave  avec  fractures  multiples,  par  MM.  Bresson  et  Debrie. 

Rapport  :  M .  Albert  Mouchet . 

—  subtotale  du  carpe  rétrolunaire  avec  fracture  du  scaphoïde  et  déplacement 

important  du  fragment  supérieur,  par  M.  J.  Duponci-iel . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  récidivante  de  l’épaule  traitée  par  l’allongement  delà  caracoïde,  par  M.  Pierre 

Wilmoth . 

Rapport  :  M.  Ch.  Lenormant . . 

Discussion  :  MM.  Gernez,  Desplas,  Louis  Bazy,  Albert  Mouchet,  Gos- 
set . 837,  838, 


132 


776 


295 

632 


1492 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  VE  CHIRURGIE  DE  PARIS 


Luxation  antérieure  de  Ja  lête  du  péroné  et  emphysème  aérien  du  mollet  accom¬ 
pagnant  une  fracture  du  tiers  inférieur  du  tibia,  par  MM.  Botreau-Roussel 
et  P.  Huard . 

—  homo-latérale  dorsale  externe  du  métatarse  non  réduite.  Résultat  fonctionnel 

d’une  —,  par  M.  Paître . 

—  homolatérale  dorsale  externe  subtotale  du  métatarse.  Réduction  sous  écran, 

par  M.  Bonnet . 

—  récidivante  de  l’épaule.  Traitement  par  butée  de  la  —,  parM.  Jean  Murard  . 

Rapport  :  M.  Paul  Mathieu . 

Discussion  :  MM.  Louis  Bazy,  Cunéo,  Gadenat,  Mauclaire,  Raymond  Gré¬ 
goire .  1165, 

—  médio-carpienne  ancienne.  Fracture  du  scaphoïde  et  luxation  trapézo-méta- 

carpienne  associées,  par  M.  R.  Tillier . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  carpienne  rétro-lunaire  dont  une  avec  fracture  du  scaphoïde.  Deux  cas  de  —, 

par  M .  Paul  Masini . 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchet . 

—  fracture  atloïdo-axoïdienne  avec  grand  déplacement,  par  MM.  Bernard  Des- 

plas  et  Zagdoun  (présentation  de  malade) . 

—  (La)  des  vertèbres  cervicales  et  la  question  de  leur  réduction,  par  M.  Arnold 

Jirasek . 

Rapport  :  M.  Hartmann . 

—  rétro-Iuno-pyramidale  du  carpe  et  fracture  cunéenne  externe  du  radius. 

Réduction  de  la  luxation  et  vissage  de  la  styloïde,  par  M.  F.  Paître . 

Luxations  récidivantes  de  l’épaule.  A  propos  du  traitement  des  —,  par  M.  Mau- 
claire . 

Lymphangiome  (Volumineux)  congénital  de  l’aisselle  avec  déformation  thoracique, 
parM.  Le  Roy  des  Barres . 


769 


1144 

1144 

1162 

1162 

1166 


1240 

1240 


1402 

1434 

1434 


1455 


878 


M 


Main  artificielle  de  Levasseur.  Présentation  d’un  malade  ayant  la - ,  par 

M.  Mauclaire) .  194 

Discussion:  M.  Albert  Mouchet .  194 

Maladie  de  Hoffa.  Prolifération  d’origine  traumatique  du  tissu  graisseux  sous- 

rotulien.  Un  cas  de - ,  par  M.  André  Sicard .  646 

Rapport  :  M.  Jean  Madier .  646 

Discussion  :  MM.  Louis  Bazy,  J.  Okinczyc .  650,  651 

—  de  Kohler  au  niveau  du  semi-lunaire.  Un  cas  de - .  Constatations  cliniques 

et  radiographiques  éloignées,  par  M,  Paul  Masini . 1382 

Rapport:  M.  Louis  Bazy . 1382 

Discussion  :  MM.  Albert  Mouchet,  Sorrel  . . 1384 

—  de  Little  traitée  par  l’opération  de  Forster.  Encore  un  cas  de - -,  par  M.  Dim. 

M.  Yovtchitch . 1326 

Rapport  :  M.  E.  Sorrel . 1326 

—  de  Recklinghausen.  Un  cas  deparathyroïdectomiedansla - .  par  MM.  M.  Ghi- 

foliau,  André  Léri  et  Jean  Weill . 1324 

— .  A  propos  d’un  cas  de  parathyroïdectomie  dans  la - ,  parM.  Chifoliau.  .  1456 

—  de  Verneull  révélée  trois  ans  après  un  traumatisme,  par  M.  Milhaud  ....  586 

Mamelles.  Un  cas  de  dégénérescence  kystique  caséeuse  de  la  mamelle  ^maladie 

kystique  caséeuse  du  sein),  par  M.  Marcel  Chaton .  994 


N 


Neuro-chirurgie  —  Les  grands  volets  crâniens  en  —,  par  M.  T.  de  Martel  .  .  540 

Neurotomie  rétrogassérienne  bilatérale  pour  névralgie  double  du  trijumeau,  par 

M.  R.  Leriche .  139 

- .  Des  avantages  de  l'anesthésie  locale  dans  la  —,  par  M.  J.  Sénèque  (pré¬ 
sentation  de  malade) . 1401 

Rapport  :  M.  Cunéo . 1401 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MA  TIÈBES 


1493 


0 


Obstruction  appendiculaire  aiguë  par  calcul,  par  M.  R.  Proust  (présentation  de 

pièce) . • . 

Oocluslon  intestinale.  Sur  les  injections  chlorurées  sodiques  hypertoniques  dans 
1’ — ,  et  dans  l’urémie  post-opératoire,  par  M.  O.  Lambret . 

Discussion  :  MM.  Maurice  Ckevassu,  Gosset . 

—  intestinale.  Remarques  biologiques  sur  le  mécanisme  et  le  traitement  de  F—, 

par  M.  Léon  Binet . 

—  intestinale  par  calcul  biliaire,  par  M.  Duponchel . 

Rapport  :  M.  Auvray . . . . 

—  intestinale  grave  et  sérum  chloruré  hypertonique  intraveineux,  par  M.  Lecercle 

Rapport  :  M.  R.  Proust . 

—  intestinale.  —  La  rechloruration  dans  1’ — ,  par  MM.  A.  Gosset  et  D.  Petit- 

Dutaillis . 

—  intestinale  traitée  par  le  sérum  hypertonique.  — .  Trois  observations,  par 

M.  Masini . .  •  •  . . 

—  post-opératoire.  Accidents  d’— .  Injection  de  sérum  salé  hypertonique.  Gué¬ 
rison,  par  M.  R.  Soupault . 

Rapport  :  M.  Gos3et  . . 

- ,  par  M.  Barthélemy.  .* . 

Ollier.  L’œuvre  d’ — ,  parM.  Bernard  Cunéo . 

Opération  de  Wilmoth  pour  fracture  du  calcanéum.  Trois  cas  d’ — .  (Réduction 
sanglante  et  greffe  ostéopériostique).  Résultats  éloignés,  par  M.  Bernard  Des- 
plas  (présentation  de  malades) . 

—  de  Forster.  Encore  un  cas  de  maladie  de  Little  traitée  par  1' — ,  par  M.  Dim. 

M.  Yovtchitch . 

Rapport  :  M.  E.  Sorrel  .  . . 

Os  iliaque  Voy.  Fractures  du  bassin. 

Os  vrai  dans  une  cicatrice  de  cystostomie.  Formation  d’—,  par  MM.  Rolland  et 
Staonaro . • . 

Rapport  :  M .  Edouard  Michon . 

Ostéite  raréfiante  par  corps  étrangers  non  fixés.  Note  sur  un  cas  d’— ,  par 
M.  L.  Chevrier . 

Discussion  :  MM.  Louis  Bazy,  Picot .  1453, 

Ostéochondrite  déformante  infantile  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  observée 
à  l’âge'  de  dix  ans  et  revue  à  l’âge  de  vingt  et  un  ans  et  demi,  par  M.  E.  Sor- 


Ostéomyélite  à  pneumobacilles  de Friedlander,  par  M.  Robert  Soupault.  .  .  . 

Rapport  :  M.  A.  Gosset . 

Discussion  :  M.  Paul  Mathieu . 

Ostéosynthèse  pour  fracture  ancienne  non  consolidée  de  l’humérus  et  réflexions, 

par  M.  Alglave  (présentation  de  malade) . 

- .  Retard  de  consolidation  d’une  fracture  de  jambe.  Résultat  au  bout  de 

quatre  ans,  par  M.  Ch.  Dujarier  (présentation  de  malade) . 

- .  Résultat  d’une  —  pour  fracture  ancienne  non  consolidée  de  l’humérus  et 

réflexions,  par  M.  P.  Alglave  (présentation  de  malade) . 

—  métallique.  De  T —  dans  la  résection  du  genou,  par  M.  Leriche . 


1266 

305 

313 

371 

563 

563 

1246 

1246 

1291 

1415 

504 

504 

637 

965 


1264 

1326 

1326 


454 

454 

1451 

1454 


143 

496 


316 

1146 


P 

Pâleur  de  la  face.  Recherches  expérimentales  sur  le  syndrome  mort  avec  hyper¬ 
thermie  et  —  chez  le  nourrisson  opéré,  par  MM.  Riser,  Cadenat  et  Lap.asset.  652 


Rapport  :  M .  André  Martin .  652 

Discussion  :  M.  Veau .  656 

Pancréas.  Kyste  congénital  tordu  du  —,  par  M.  Morice .  564 

Rapport  :  M.  Auvray .  564 

Discussion  :  .MM.  Paul  Mathieu,  Cunéo,  Basset,  P.  Brocq .  566,  567 


1494 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS 


Pancréatite  chronique  de  la  queue  du  pancréas.  Un  cas  de  —,  'par  M.  Alglave  . 

—  chronique.  A  propos  du  diagnostic  de  la  — ,  par  M.  Raymond  Grégoire  .  .  . 

Discussion  :  M.  P.  Brocq . 

- - .  Lithiase  vésiculaire.  Compression  des  voies  biliaires.  Prothèse  par  sonde 

perdue  entre  le  canal  hépatique  et  l’estomac  sans  suture  directe,  par  MM .  B.  Des- 

plas,  J.  Dalsace  et  J.  Meillère . 

Discussion  :  MM.  P.  Brocq,  Gernez,  Pierre  Bazy .  779, 

—  chronique.  Un  cas  de  — .  Cholécysto-gastrostomie.  Guéris.;n.  Accidents  ulté¬ 

rieurs  de  pancréatite  suraiguë.  Intervention.  Décès.  Autopsie,  par  MM.  P.  Des- 
plas  et  P.  Lubin . 

Discussion  :  MM.  P.  Brocq  et  Mondor . 

—  aiguë  à  colicacilles  compliquée  secondairement  de  fistule  pancréatique  et  de. 

distension  des  voies  biliaires.  Cholécystostomie.  Guérison,  par  MM.  B.  Des- 
plas,  P.  Lubin  et  P.  Aimé . 

—  hémorragique  évoluant  sous  la  forme  d’une  occlusion  intestinale  subaiguë, 

par  MM.  A.  Savoie  et  G.  Bacvhy . 

—  chronique  probable  avec  ictère  et  crises  douloureuses,  par  M.  Grinda  .... 
Papillonnes  de  la  vessie.  Note  sur  la  récidive  des  —,  par  M.  Pierre  Bazy.  .  .  . 

Discussion  :  M.  Heitz-Boyer . 

Paraplégie  complète  par  tumeur  de  la  moelle  dorsale  chez  une  femme  de  soixante- 

douze  ans.  Opération.  Guérison,  par  M.  Yves  Delagenière . 

Rapport:  M.  Robineau . . 

Discussion  :  M.  T.  de  Martel . . 

Parathyroïdectomie.  Un  cas  de  —  dans  la  maladie  de  Recklinghausen,  par 
MM.  M.  Chifoliau,  André  Léri  et  Jean  Weill . 

—  dans  la  maladie  de  Recklinghausen.  A  propos  d’un  cas  de  — ,  par  M.  Chifoliau. 
Paratyphoïde  B.  Perforation  iléale  au  cours  d’une  — .  Péritonite  circonscrite. 

Drainage  du  foyer  et  de  la  perforation.  Guérison,  par  M.  Reiniiold . 

Parodontome,  par  M.  F.  M.  Cadenat  (présentation  de  pièce) . 

Perforation  typhique  opérée  à  la  dix-huitième  heure.-  Extériorisation.  Nouvelle  per¬ 
foration  au  vingtième  jour  sur  l’anse  extériorisée.  Guérison,  par  M.  P.  Mqiroud. 

Rapport  :  M.  J.-L.  Roux-Berger . . 

Discussion  :  MM.  Paul  Moure,  Mondor,  Pierre  Mocquot,  Mauclaire, 
Cadenat . .  202,  203, 

—  utérine  (Large)  avec  occlusion  de  l’intestin  grêle.  Hystérectomie.  Résection 

intestinale.  Guérison,  par  M.  Bergouignan . 

Perforations  intestinales  au  cours  de  paratyphoïdes,  par  M.  Félix  Papin  .  .  . 
Péritonite  diffuse  après  manœuvres  abortives.  Deux  cas  de - .  Guérison  opé¬ 
ratoire,  par  M.  Georges  Lcexvy . 

Rapport  :  M.  A.  Gosret . 

—  appendiculaire.  24  observations  de - .  Etude  comparative  du  traitement  et 

des  suites  opératoires,  par  MM.  André  Richard  et  Joseph  Asselin . 

Rapport  :  M.  Ombrédanne . 

Péritonites  aiguës  à  pneumocoques.  L'intervention  chirurgicale  précoce  dans  les 

- et  ses  résultats,  par  MM.  Paul  Mathieu  et  Gérard  Marchand . 

Discussion  :  MM.  Picot,  Albert  Mouchet,  Louis  Bazy .  898, 

Phlegmon  gazeux  métastatique  à  «  B.  perfringens  »  au  niveau  d'une  fracture  arti¬ 
culaire  fermée  du  genou  chez  un  blessé  présentant  de  la  gangrène  gazeuse  du 
membre  supérieur,  par  MM.  Botreau-Roussel  et  P,  Huard . 

—  ligneux  du  cou.  Sur  un  cas  de - ,  par  M.  P.  Guillaume-Louis . 

Pied.  Ulcérations  rebelles  du  — .  Sympathectomie  fémorale  et  hersage  du  nerf  tibial 

postérieur.  Guérison  rapide,  par  M.  André  Richard  (présentation  de  malade). 
Pleurésies  purulentes  septiques  (cinq  observations  de)  chez  les  tuberculeux  avec 
lésions  pulmonaires  traitées  par  des  opérations  d’affaissement  du  thorax,  par 

MM.  André  Bernoü  et  H.  Fruchaud . 

Pneumatocèle  intracrânienne  post-traumatique  de  la  région  frontale,  par 

MM.  G.  Worms  et  J .  Didiée . . 

Poche  de  Rathke,  opérée  et  guérie  par  M.  T.  de  Martel  (présentation  de  malade). 

Discussion  :  M.  Proust . . 

Polyarthrite  ankylosante.  Des  effets  de  la  ligature  d’une  des  artères  thyroïdiennes 
inférieures.  Sur  la  calcémie  et  la  symptomatologie  fonctionnelle  dans  un.  cas 

de - ,  par  MM.  René  Leriche  et  Adolphe  Jung . 

Discussion  :  MM.  P.  Brocq,  Gunéo . 


960 

945 

950 


776 

780 


899 

903 


1001 


1183 

1416 

806 

811 


92 

96 


1324 

1456 

1048 

1348 


200 

200 

204 

1416 

1342 

447 

447 

1050 

1050 


724 

1297 

872 


1403 

98 

100 


1249 

1256 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


1495 


Prix  décernés  en  1929  . 

—  à  décerner  en  1930  . 

—  à  décerner  en  1931 . 

—  à  décerner  en  1932 . 

Prostate.  Abcès  de  la  —  à  staphylocoques  ;  phlegmon  périnéphrétique  et  septi¬ 
cémie  consécutive  à  un  anthrax,  par  M.  H.  Fruciiaud . 

Purpura  hémogénique.  Résection  d’une  anse  intestinale  lésée  au  cours  d’un - , 

Guérison.  Examen  de  la  pièce,  par  MM.  J.  Fiolle,  Poinso  et  Gary . 

- Note  complémentaire . . 

Pyarthrose  suppurée  gonococcique  du  genou  traitée  par  la  méthode  de  Poincloux. 
Résultat  éloigné  d’une  —  (Vaccination  par  la  porte  d’entrée  élective),  par 

MM.  Bernard  Desplas  et  Zagdoun  (présentation  de  malade) . 

Discussion  :  M.  Basset . 

Pyélographie  par  injection  intraveineuse  d’urosélectan,  par  M.  F.  Legueu  (pré¬ 
sentation  de  radiographies)  .  .  .  . . . 

Pyélographies  après  injection  intraveineuse  d’urosélectan,  par  M.  Edouard 

Michon  (présentation  de  radiographies) . 

Discussion  :  M.  Maurice  Chevassu . 

Pylorectomies.  Remarques  sur  sept — ,  par  M.  Dungombles . 

—  Huit  cas  de  —,  par  M.  Duncombles . 


73 

74 

75 

76 

877 

605 

710 


1401 

1402 

486 

954 


R 


Radiographie  des  artères  et  des  veines  sur  le  vivant.  Nouvelle  méthode  de  —, 
ses  applications  cliniques  au  diagnostic,  par  MM.  Makoto  Saïto,  Kagumari 

Kamikawa  et  Hideyoshi  Yanagizawa . . 

Rapport  :  M.  Henri  Hartmann . 

Radius.  Lésion  traumatique  insolite  du  radius  chez  un  enfant  (écrasement  partiel  de 
la  métaphyse  radiale),  par  M.  Albert  Mouchet  (présentation  de  radiographies). 

Rate.  Rupture  spontanée  d’une  rate  surnuméraire  chez  un  paludéen,  par 
MM.  P.  Brocq  et  A.  Gain . .  . 

—  Sur  deux  cas  d’hématomes  enkystés  de  la  —,  par  M.  Carajannopoulos .  .  .  . 

—  Rupture  traumatique  de  la  — .  Hémorragie  intra-abdominale  sans  contracture 

pariétale,  par  M.  Lecercle . 

Rapport  :  M.  R.  Proust . 

Discussion  :  MM.  Pierre  Duval,  Hartmann,  P.  Brocq,  Picot,  Paul 
Mathieu,  Basset,  Tiiiery,  J.-L.  Faure,  Mondor,  Rouhier,  Gosset, 
Cadenat .  1040,  1041,  1042,  1043,  1044, 

—  Rupture  de  la  —  à  symptomatologie  fruste  et  à  évolution  retardée,  par  M.  Son- 

—  Rupture  spontanée  de  la  —,  par  MM.  Picard  et  Olry . 

—  Rupture  traumatique  d’une  rate  normale.  Splénectomie.  Guérison,  par 

MM.  Maurer  et  Lape  aille. . 

—  Rupture  traumatique  de  la  — .  Lésions  intestinales  multiples.  Contusion  du 

rein  gauche,  par  M.  Bergquignan . . 

Rectum.  Traitement  du  prolapsus  total  du  —  par  l’extirpation  de  la  tunique 
muqueuse  et  la  plicature  de  la  tunique  musculaire,  par  M.  E.  Juvara  .... 

—  L’extirpation  des  rétrécissements  inflammatoires  du  —,  par  M .  Henri  Hartmann 

Discussion  :  MM.  Heitz-Boyer,  Gernez,  Gosset .  859, 

Rein.  Incision  de  Louis  Bazy  pour  l'abord  du  rein.  Présentation  de  deux  pyélo¬ 
graphies  et  d'une  tumeur  rénale,  par  M,  Louis  Bazy . 

—  Contusion  rénale,  par  M.  Yves  Bourde . 

—  Voy.  Ectopie,  Ruptures. 

Résection  (de  la)  comme  moyen  d'éviter  les  complications  pulmonaires  en  chirur¬ 
gie  gastrique  (Avec  statistique  personnelle  intégrale  de  26  cas  de  résection 

gastrique),  par  M.  Yves  Delagenière . 

Rapport  :  M.  Louis  Bazy . 

Résection  du  genou  pour  tumeur  blanche.  A  propos  de  la - ,  parM.  Mau- 


Discussion  :  M.  Arrou . 

- A  propos  de  la - dans  l’arthrite  bacillaire,  par  M.  Le  Fort 


1031 

1031 

782 


613 


1355 

1355 

1416 

1416 


466 
.  855 
861 

1318 

1416 


1376 

1376 


1144 


1496 


SOCIÉTÉ  NATIOSALE  DE  CHIRURGIE  DE  l’ARlS 


Résection  recto-sigmoïdienne.  Rétablissement  tardif  de  la  continuité  intestinale 

par  invagination  après - ,  par  M.  G.  Jean . 1892 

Résections.  Les  rétablissements  de  la  continuité  intestinale  par  invagination 
après  les  résections  pour  néoplasme  de  l’S  iliaque  et  du  haut  rectum,  par 

M.  Georges  Leclerc . 1152 

Rapport  :  M.  J.  Okinczyc . 1152 

Rhumatisme  articulaire.  A  propos  des  syndromes  péritonéaux  observés  au  début 

ou  au  cours  du - aigu,  par  M.  Auvray .  548 

- Syndromes  péritonéaux  au  début  ou  au  cours  du - aigu,  par  M.  G.  Wohms,  457 

Discussion  :  M.  Sauvé .  405 

- aigu  avec  réaction  péritonéale,  par  M.  Georges  Baudet .  709 

—  et  ostéo-arthrites  d’origine  intestinale.  Forme  articulaire,  f  orme  articulaire  du 

syndrome  entérorénal,  par  M.  Heitz-Boyer . 1290 

Discussion  :  MM.  Louis  Bazy,  Bréchot,  E.  Sorrel.  Basset .  1809,  1311 

Rupture  intracapsulaire  du  tendon  du  long  biceps  brachial.  22  cas  de - ,  par 

M.  Fiévez .  554 

Rapport  :  M.  Maisonnet .  554 

Ruptures  associées  de  la  rate  et  du  rein  gauche,  par  M.  Pierre  Goinard  ....  910 

Rapport  :  M.  d’Allaines .  910 


S 


Salol.  Note  sur  le  —  comme  antiseptique  urinaire,  par  M.  Pierre  Bazy.  .... 
Scaphoïdite  tarsienne  post-typhique,  par  M11*  Th.  Sentis  et  M.  A.  Aimes  .... 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchët . 

Discussion  :  M.  E.  Sorrel . 

8cie  circulaire  —  ou  coupe-crâne  —  permettant  de  couper  le  crâne  suivant  un 
sillon  très  fin,  avec  une  grande  vitesse  et  une  sécurité  absolue,  par  M.  T.  de 

Martel  (présentation  d’instrument) . 

Sein.  Examens  histologiques  extemporanés  au  cours  d’interventions  chirurgicales 

particulièrement  dans  les  tumeurs  du  — ,  par  M.  Ivan  Bertrand . 

Discussion  :  MM.  J.-L.  Faure,  Louis  Bazy,  de  Martel,  Proust,  P.  Thiéry, 

Schwartz,  Gosset,  Métivet .  536,  537,  538,  539, 

Semi-lunaire.  Au  sujet  des  énucléations  du  —  et  en  particulier  de  l’énucléation 
totale,  par  M.  L.  Courty . 

—  Six  cas  d’énucléation  du  — ,  par  MM.  Voncken,  Demonie  et  Or  y . 

Seringues.  Armature  fixant  l'aiguille  sur  les  seringues  en  verre  de  modèle  courant, 

par  M.  Pierre  Mocquot  (présentation  d’instrument) . 

8érum  hypertonique.  A  propos  du - .  par  M.  F.  Legueu . 

- Sur  l’hypochlorurémie  de  l’occlusion  intestinale  aiguë  et  son  traitement  par 

les  injections  intraveineuses  de  —  salé  hypertonique,  par  MM.  Curty  et  Paget. 

- Iléus  dynamique  guéri  par  la  méthode  des  injections  de  —  — ,  par 

M.  Milhaud . . 

- Accidents  d’occlusion  post-opératoire.  Injection  de  —  salé  hypertonique. 

Guérison,  par  M.  R.  Soupault . 

Rapport  :  M.  Gosset . . . 

- par  M.  Barthélemy . 

- dans  l’occlusion  intestinale.  Au  sujet  du  — ,  par  M.  Pierre  Fabre . . 

—  salé  hypertonique.  Sur  deux  cas  d’occlusion  intestinale  provoquée,  dans  l’un 

par  un  calcul  biliaire  et  dans  l’autre  par  un  étranglement  herniaire,  traités  au 
sérum  salé  hypertonique.  Opérés  et  guéris.  Ln  cas  de  brûlures  étendues,  avec 
état  général  mauvais,  traité  au  sérum  hypertonique.  En  bonne  voie  de  guéri¬ 
son,  par  M.  Carajannopoulos . 

Solutions  hypertoniques.  Note  sur  le  mécanisme  d’action  des - dans  les  états 

toxiques,  par  M.  L.  Brisset. . 

Spina  bifida  occulta  et  sacralisation  de  la  5e  lombaire,  par  M.  Canessa . 

—  lombo-sacré.  Deux  observations  de  —,  par  M.  Brugeas . 

Rapport  :  M.  Jacques  Leveuf . 

—  avec  tumeur  solide.  Deux  observations  de  —,  par  M.  Jacques  Leveuf  .... 

Discussion  :  MM.  Gadenat,  Gunéo,  Ombrédanne,  Sorrel,  Albert  Mou- 
chet .  1226,  1227, 


552 

82 

735 

265 

412 

475 

585 

504 

504 

1239 


709 

1446 

877 

1214 

1214 

1218 

1228 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  1497 

8taphylorraphie,  par  M.  Barbaro . 1144 

Sténose  cicatricielle  post-opératoire  des  voies  biliaires  après  cholécystectomie 

rétrograde,  par  MM.  B.  Desplas,  G.  Durand  et  J.  Meillère .  773 

Syndrome  de  Kümmell-Verneuil.  Fracture  et  ostéomalacie  étendues  du  rachis,  par 

M.  Lance .  574 

Discussion  :  MM.  E.  Sorrel,  Proust .  581,  582 

—  de  Kümmell-Verneuil,  par  Albert  Mouciiet .  587 

- -  par  M.  Pierre  Ibos .  602 

Rapport  :  M.  Albert  Mouchât .  602 

—  mort  avec  hyperthermie  et  pâleur  de  la  face  chez  le  nourrisson  opéré.  Recherches 

expérimentales  sur  le  —,  par  MM.  Riser,  Cadenat  et  Lapasset .  652 

Rapport  :  M.  André  Martin .  652 

Discussion  :  M.  Veau .  656 

—  entéro-articulaire  de  Heitz-Boyer.  A  propos  du - ,  par  M.  Chevrier.  .  .  .  1322 


T 


Tendons  fléchisseurs  de  l’index  droit.  Section  des  — ,  par  M.  Iselin  (présentation 

de  malade) . 

Testicule.  Lésion  testiculo-épididy maire  de  diagnostic  incertain,  par  M.  Heitz- 
Boyer  (présentation  de  malade) . 

—  Torsion  du  — .  Intervention  précoce  :  Détorsion  et  fixation.  Guérison,  par 

M.  Matry . 

Rapport  :  M.  Pierre  Mocquot . 

Thoracoplastie.  Instruments  pour  la  — ,  par  M.  A.  Maurer . 

Thrombo-phlébite  post-opératoire.  Note  sur  le  rôle  des  hématoblastes  dans  la - , 

par  M.  Raymond  Grégoire . 

Tibia.  Arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  —  :  vissage,  guérison,  par 
M.  Albert  Mouciiet  (présentation  de  malade) . 

Discussion  :  MM.  Bréchot,  Louis  Bazy . 

Torsion  d’une  frange  graisseuse  de  l'appendice,  par  MM.  Pierre  Mocquot,  Vuil- 
lième  et  Hamelin  (présentation  de  pièce) . . 

—  par  M.  Tierny. . 

Rapport  :  M.  P.  Mocquot  . . 

—  d’une  frange  adipeuse  du  côlon  gauche;  abdomen  aigu;  syndrome  d’occlusion 
intestinale  ;  hémorragie  intra-abdominale  avec  fièvre,  par  M.  J.  Braine  .  .  . 

Rapport  :  M.  Mondor . 

—  axiale  aiguë  d’un  utérus  fibromateux  (fibromes  intramuraux  calcifiés),  par 

M.  Pavlos  A.  Pétridis . 

Transfusion  sanguine  (La',  par  M.  Tzanck . 

Traumatisme  crânien,  par  M.  Sauvé  (présentation  de  malade) . 

Traumatismes  (Grands)  de  la  colonne  cervicale  sans  troubles  médullaires,  par 

M.  Garaven . 

Trochanter.  Régénération  du  col  fémoral  et  du  —  après  résection  de  la  tête  du 
col  et  des  deux  trochanters.  Résultat  après  douze  ans  et  demi,  par 

M.  R.  Leriche  (présentation  de  radiographies) . 

Troubles  digestifs  graves  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  en  relation  avec  des 
malformations  portant  sur  le  duodénum  et  le  côlon  droit  (anomalie  de  torsion 
de  l’anse  intestinale  primitive).  Gastro-jéjunostomie  antérieure.  Colo-colostomie 
sur  le  côlon  transverse.  Golopexie  du  côlon  droit.  Guérison,  par  MM.  Pei- 
gneaux  et  Henri  Fruchaud. . 

Rapport  :  M.  L.  Ombrédanne . 

—  mentaux  post-opératoires,  par  M.  Makekaiue . 

Tuberculose  du  crâne,  par  M.  Marcel  Boppe . 

Rapport  :  M.  Ktienne  Sorrel . 

Discussion  :  MM.  Lenormant,  Auvray . 410, 

—  cæco-fémorale  sur  des  hanches  antérieurement  traitées  pour  ostéochondrite. 

Deux  observations  de - ,  par  M.  G.  Rottenstein . 

Rapport  :  M.  L.  Ombrédanne . 


872 

871 

1416 

1416 

442 

1339 

1346 

1348 

643 

984 

984 


1229 

676 

1010 

1167 


872 


959 

403 

403 

411 

1195 

1195 


l,  1930,  n°  34. 


1498 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Tumeur  blanche.  De  quelques  points  de  technique  de  la  résection  du  genou 

pour - .  Des  indications  opératoires  et  des  résultats,  par  M.  K.  Sorrel.  .  1100 

Discussion  :  MM.  Paul  Mathieu,  A.  Lapointe,  Lenormant,  P.  Broc®, 
Pierre  Fredet,  Rowwe.au . 1123,  II®,  H24,  1126 

—  anévrismale  développée  sur  l’artère  utérine  à  la  suite  d’une  hystérectomie  sub¬ 
totale,  par  M.  André  Morice . ' . 1211 

Rapport  :  M.  Auvray . 1211 

Discussion  :  M.  Gosset .  1213 

—  paranéphrétique  (Grosse).  Extirpation.  Guérison,  par  M.  Raymond  Leirovici.  1155 
Tumeurs  du  sein.  Examens  histologiques  extemporanés  au  cours  d’interventions 

chirurgicales  particulièrement  dans  les - ,  par  M.  Ivan  Bertrand .  525 

Discussion  :  MM.  J.-L.  Faure,  Louis  Bazy,  de  Martel,  Proust,  P.  Thiéry, 

Schwartz,  Gosset,  Métivet .  536,  537,  538,  538,  552 

- Voy.  Moelle. 

Typhlite  aiguë.  Trois  observations  de - ,  par  MM.  Abel  (Pellé  el  A.  Fol- 

LI'ASSON . 1461 

Rapport  :  M.  Cunéo . 1461 

Discussion  :  M.  Louis  Bazy . 1465 


U 

Ulcère  gastrique  perforé  eu  silence.  Gaz  et  liquide  libre  dans  le  péritoine  sans- 


signe  clinique,  par  M.  Raymond  Grégoire .  225 

Discussion  :  MM.  J.-L.  Faure,  H.  Mondor,  Rouiiier .  229,  231 

- A  propos  des  perforations  d’  —  gastrique  par  un  traumatisme  abdominal 

externe,  par  M.  Guimbellot .  711 

—  de  l’estomac.  Sur  un  cas  de  perforation  d’  —  après  contusion  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  par  M.  Magnant . . 1184 

Ulcères  chroniques  gastro-duodénaux  expérimentaux  créés  par  la  dérivation  des 

sucs  alcalins  duodénaux,  par  MM.  A.  G.  Weiss  et  G.  Guriarran . .  8 

Rapport  :  M.  Pierre  Duval . .  8 

Discussion  :  M.  Gunéo . .  29 

—  duodénaux  par  dérivation  isolée  de  la-  bile.  Expériences  sur  la  production  d'  — 

—,  par  M.  Georges  Lœwy .  243 

Rapport  :  M.  A.  Gosset .  243 

—  perforés  du  diverticule  de  Meckel,  par  MM.  Fêvre,  Patel  et'LEPART .  756 

Rapport  :  M.  Monbor .  756 

Ulcus.  Histoire  clinique  d’un  cas  d’énervation  gastrique  pour  —,  par  M.  11.  G.\u- 

DIER .  182 

—  Résection  pylore-gastrique  four  perforation  d’  —  et  de  cancer  (quatre  obser¬ 
vations),  par  M.  Paul  Guibal .  214 

Discussion  :  M.  Basset .  223 

—  gastro-duodénal.  Sur  la  cause’  de  la  douleur  brusque  dans  la  perforation  de 

T - ,  par  M.  Guimbellot.  .' .  237 

Urémie  post-opératoire.  Sur  les  injections  chlorurées  sodiques  hypertoniques  dans 

l’occlusion  intestinale  et  dans  1' - ,  par  M.  O.  Lambrf.t .  305 

Discussion  :  MM.  Maurtcb  Chevassu,  Gosset .  313 

Uretéro-pyélographie.  Voy.  Hydronépbroses. 

Urétrostomie  pénienne  (de  1)  dans  le  traitement  curiethérapique  du  cancer-  de 

la  verge,  par  MM.  Gernez,  Mallet  et  Colliez  (présentation  de  malade).  .  .  731 

Urosélectan.  Voy.  Pyéloyraphie. 

Utérus  fibromateux.  Torsion  axiale  aiguë  d’un - (fibromes  intramurau-x  cal¬ 
cifiés),  par  M.  Pavlos  A.  Pé-çridis . * . 1229 


V 


Vaccination  (La)  régionale  par  la  porte  d'entrée.  Son  application  au  traitement 
des  complications  articulaires  de-  la  blennorragie,  par  MM.  A.  Basset  et 
P.  Poincloux .  354 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  1499 

Vaccination  pré-opératoire  dans  les  interventionsgastriques.  A  propos  de  la—, 
par  M.  O.  Lambret .  906 

—  (la)  pré-opératoire  dans  les  interventions  gastriques,  par  M.  .1 .  Muraiid  .  .  .  821 

Rapport:  M.  Louis  Bazy .  821 

Discussion  :  MM.  A.  Lapointe,  Sauvé,  Heitz-Bover,  Schwartz  .  .  .  827,  829 

Vagin.  Imperforalion  vaginale.  Hématométrie  et  hémitocolpos.  Coït,  intra-urétral 

pendant  deux  années  sans  aucun  trouble  urinaire,  par  M.  Le  Boy  des  Barres.  429 

Ventriculographie.  Nouvelle  technique  de  — .  par  M.  T.  de  Martel .  313 

Verge.  Yoy.  Cancer. 

Vésicule  biliaire.  Perforation  de  la - au  cours  d’une  typhoïde  grave.  Opéra¬ 
tion.  Guérison,  par  MM.  Fèvre,  Folliasson  et  Liège .  750 

Bapport  :  M.  L.  Ombrédanne .  750 

Vessie.  Calculs  de  la  —  consécutifs  à  une  plaie  chirurgicale  accidentelle  et  calcul 

de  l’uretère,  par  M.  Lé  y  y . 1455 

—  Voy.  Epithélioma. 

Voies  biliaires.  Considérations  générales  sur  la  chirurgie  des  —  —,  par 

M.  A.  Gosset .  664 

- Un  cas  de  sténose  cicatricielle  post-opératoire  des - après  cholécystec¬ 
tomie  rétrograde,  par  MM.  B.  Desplas,  G.  Durand  et  J.  Meillère .  773 

- Compression  des - .  Lithiase  vésiculaire.  Pancréatite  chronique.  Pro¬ 
thèse  par  sonde  perdue  entre  le  canal  hépatique  et  l’estomac  sans  suture  directe, 

par  MM.  B.  Desplas,  J.  Dalsace  et  J.  Meillère .  776 

Discussion  :  MM.  P.  Brocq,  Gernez,  Pierre  Bazy .  779,  780 

- A  propos  du  drainage  interne  des - par  tube  de  caoutchouc,  par 

MM.  Paul  Moure  et  J.  Sénèque .  818 

- par  M.  Pierre  Duval .  906 

- Kyste  hydatique  suppuré.ouvert  dans  les - ,  par  M.  L.  Sabadini.  .  .  .  959 

Volets  crâniens  en  neuro-chirurgie.  Les  grands - ,  par  M.  T.  de  Martel.  .  .  540 

Volvulus  total  de  l’anse  ombilicale  (grêle  et  moitié  droite  du  côlon).  Deux  obser¬ 
vations  de  — ,  par  MM.  Moulonguet-Doleris  et  Merle  d’Aubigné .  122 

Bapport  :  M.  Ombrédanne .  122 

Discussion  :  MM.  Baymond  Grégoire,  J.  Okinczyc .  129 

—  d’un  lipome  pédiculé  intra-articulaire  du  genou.  Un  cas  de  —,  par  M.  L.  Dia¬ 
mant-Berger  .  .  .  .  744 

Bapport  :  M .  Louis  Capette  . .  744 

—  total  de  l'anse  ombilicale.  Deux  observations  de  —,  par  M.  Matry .  746 

Bapport  :  M.  L.  Ombrédanne .  746 

—  du  côlon  droit.  Un  cas  de  — .  Détorsion  de  l’anse.  Appendicostomie,  par 

M.  Daniel  Fére y .  830 

Bapport  :  M.  F.  M.-Cadenat .  830 

—  d’un  méga-côlon  sigmoïde.  Première  crise  :  Détorsion.  Cure  radicale  après 

une  seconde  crise.  Bésection.  Anastomose  termino-terminale  ;  fistulisation  large. 
Fermeture  de  l’anus.  Guérison,  par  M.  Matry . 1418 

Bapport  :  M.  Pierre  Mocquot .  1418 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  AUTEURS 

POUR  L'ANNÉE  J  930 


A 

Abadie  (J.J,  186. 

Aimé,  1001. 

Aimes  (A.),  1282. 

Alglave  (Paul),  212,  316,  583,  960,  963, 
1276. 

Allâmes  (F.  d’),  153,  916. 

Arrou,  1315,  1390. 

Artur,  1047. 

Asselin  (Joseph),  1050. 

Astériadès,  149. 

Audoüin,  1270. 

Audureau,  176. 

Aumont,  282. 

Auvray  (Maurice),  85,  103,  205,  411,  548, 
563,  564, 1211,  1350. 


.  B 


Bachy  (Georges),  719, 1068,  1183,  1287. 
Barbaro,  1144,  1186. 

Barret  (Marcel),  403. 

Barthélemy,  637. 

Basset  (Antoine),  32,  223,  354,  402,  567, 
599,  798,  951, 1032, 1042,  1068,  1257, 1287, 
1311,  1402-j 

Baudet  (Georges),  709, 

Bauer  (R.),  325. 

Baumgartner,  386, 1372. 

Bazy  (Louis),  550,  650,  821,  838,  899,  1165, 
1276,  1309,  1348,  1376,  1382,  1453,  1465, 
1478. 

Baz^Pierre),  148,  780,  806, 814, 1135, 1148, 

Bergeret,  366,  373. 

Bergouignan,  1416. 

Bernard  (Raymond),  1043,  1470. 

Bemou  (A.),  331. 

Bertrand  (Ivan),  525,  1048. 

Binet  (Léon),  370. 

Bonefos,  586. 

Bonnet,  1144. 

Boppe,  36  î,  398,  1016. 

Botreau-Roussel,  724,  769. 

Boularan,  233. 

Bourde  1416, 

Bourguignon  (Georges),  969. 

Braine  (J.),  801. 

Bréchot  (Adolphe),  1264,  1275,  1311,  1315, 
1348. 

Bresson,  632. 

Bressot,  1270. 


Lnsset,  223,  buy,  144b. 

Brocq  (P.),  432,  567,  600,  663,  779,  883,903, 
950,  1041,  1124,  1256. 

Brouet,  366. 

Brugeas,  818,  1214. 


c 


Cadenat  (F.  M.),  42,  97,  195,  204,  652,  830, 
953,  1013,  1048,  1165,  1184,  1226,  1235, 
1349. 

Cadenat  (E.),  877. 

Cahen  (Pierre),  1411. 

Cain  (a.),  432. 


Cames  (O.),  416. 

Canessa,  877. 

Canton,  239,  241. 

Capette  (Louis),  744. 

Carajannopoulos  (G.),  613,  709,  1149. 
Caraven,  1167. 

Caroli,  366. 

Caudrelier,  1322. 

Chabrut  (R.),  883. 

Charrier  (André),  298,  1131. 

Chaton  (Marcel),  767,  994. 

Chauvin  (E.),  569. 

Chevassu  (Maurice),  132,313,  515,  723,9! 
958,  1141. 

Chevrier  (L.),  1322,  1451. 

Chifoliau,  614,  1324,  1456. 

Cid  (J.-M.),  416. 

Clavelin  (Ch.),  1422. 

Cobau  (Amédée),  492. 

Colanéri  (L.),  112. 

Coliez,  439,  731, 

Cornioley  (Ch.),  3‘ 

Coureaua  (I  "  1 
Courty  (S.). 

"  ■  '  -  (Ber 


i,  1270. 


Cunéo  (Bernard),  7,  an,  on,  am,  «j o, 
743,  965,  1165,  1227,  1256,  1401,  1461. 


291,  385,  567, 


D 


Dalsace  (J.).  776. 
Debrie,  632. 
Delagenière  (Yves),  9 
Delanaye,  153. 


1502 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Deniker  vMichel),  1400,  1411. 

Desplas  (B.),  725,  773,  776,  837,  899,  1001, 
1264,  1395,  1401,  1402,  1441. 

Dessaint,  1270. 

Diamant-Berger.,  37,  744,  818,  959. 

Didiée  (J.),'  1403. 

Didier  (Robert;.  1184. 

Doubrère,  1355. 

Duboucher  (Henri),  205.  ' 

Dubourg  (Georges).  298. 

Dujarier  (Ch.),  193,  200.  291,  324,  398,599, 
880, 1041,  1180,  1275,  1475. 

Duncombles,  786. 

Duponchel  (J.),  563,  635. 

Dupont  (Robert),  1329. 

Durand  (G.),  773.  . 

Duval  (Pierre',  8,  627,  906, 1040,  1400. 
Duval  (Jean),  332. 

F 

Fabre  (Pierre),  1239. 

Faure  (J.-L.),229,  388,  536,  598, 1011,1043. 
Férey  (Daniel),  452,  591,  830,  1466. 

Ferry  (Georges;,  593,  618. 

Fèvre,  750,  756. 

Fipvez,  554. 

Fiplle  (J,),  605,  710,  1448. 

Folliasson  (André),  750,  1461. 

Fontaine  (René).  861,  1356. 

Fourmestraux  (J.  de),  384. 

Fredet  (Pierre),  1124. 

Fruchaud  (Henri),  176,  331,  335,  817  ,  877. 


G 

Gary.,  605,  710. 

Gaudier  (H.),  182.' 

Gautier  (Jean),  614. 

Gernez  (Léon),  103,  143,  192,  324,  374  ,  385, 
401,  439,  484,600,  612,  624,  731,  780,  837, 
861,  869,  1178. 

Goinard  (Pierre),  916.  ; 

Gosset  (Antonin),  78,  91,  106,  213,  243,  268. 
oit;.  4  4  7.  490.  5i>\  5ini,  539,  605.  «08, 
736,  839,  861,  969,  1006,  1016,  1044,  1147, 
1213,  1291. 

Gouverneur  (R.),  719. 

Gratia  (André),  344. 

Grégoire  (Raymond),  129,  136,  225,  632, 
945,  1166, 1339,  1400. 

Grinda,  1416. 

Guérin,  286. 

Guibal  (J.),  292,  554. 

Guibal  (Paul;,  214. 

Guillaume-Louis  (P.),  1297. 

Guillemin  (André),  302. 

Guimbellot,  2,  237,  711. 

Guriarran  (G.),  8. 


H 

Hamelin,  643. 

Hartmann  (Henri',  208,  855,  1031,  1040, 
1434. 

Heitz-Boyer,  103,  377,  380,  811,  829,  859, 
871,  1299,  1316. 

Hérelle  (F.  d’),  588,  986. 


Ho  Dac  Di,  192. 
Huard  (P.j,  724,  709. 
Hustin  (A..),  940. 


I 

Ibos  (Pierre',  602, 

Iselin,  872. 

J 

Jacquemaire,  842. 

Jean  (G.).  1128,  1392. 
Jirasek  (Arnold),  1434. 
Jullien,  1048. 

Jung  (Adolphe),  1249. 
Juvara  (JB.),  466,  847,  1019. 


K 


ivami ka va  (Kagumari),  1031. 

Küss  (Georges),  234,  444,  687,  1375. 


L 

Laffaille,  1410 
Laffitte,  910. 

Lamare  (J. -P.),  1075. 

Lambret  (O.),  305,  906. 

Lance  (Marcel),  176,  401,  574. 

Lapasset,  652. 

l.apointe  (A.),  599,  827,  1122,  1456. 
Laquière,  112. 

Larget  (Maurice),  1075. 

Launay  (Paul),  888. 

Lauwers,  568. 

Lecène  (P.),  53. 

Lecercle,  1038,  1246. 

Leclerc  (Georges),  1152. 

Le  Fort,  1144. 

Legueu  F.),  412,  486. 

Leibovici.  401.  1455. 

Lenormant  (Charles),  173,  292,  293,  383, 
410,  599,  625,  791,  833,  1123,  1161,  1276, 
1445. 

Leonte,  1015. 

Repart,  756. 

Lepennetier,  799. 

^  Leri  (André),  1173,  1324. 

Leriche  (R.).  139.  269,  325,  657,  861,  872, 
1140,  1148,'  1249,  1316. 

Le  Roy  des  Barres,  429,  1028. 

Leveuf  (Jacques),  1149,  1161, 1214,  1218. 
Lévy,  1455. 

Liège,  750. 

Lœwy  (Georges),  243,  447,  839. 

Longuet  (Jacques).  506. 

Lubm  P.)  8d9,  1001. 


M 


Madier  (Jean),  646,  729, 1315. 
Magnant,  1184. 

Maisonnet,  554,  559,  632. 
Makekarie,  959. 

Mallet,  439,  731. 

Marchand  (Gérard),  894. 


TABLE  ALPHABETIQUE  SES  AUTEURS  1103 


Martel  (Th.  de),  4,  36,  91,  96,  98,  261,  313. 

537.  540,  639, 1399. 

Martin  (André),  131,  652,  893,  1276, 

Masini  (Paul),  1243,  1382,  1415. 

Massart  (Raphaël),  118,  1048,  1195. 

Mathieu  (Paul),  121,  130,174,  401,  429,444, 
452, 492,  503, 566,  591 ,  743, 894 , 1041, 1075, 
1122,  1162,  1275,  1314,  1466,  1470. 
Matignon,  817. 

Matry  (G.),  712,  746,  1416,  1418. 

Mauclalre,  194.  204,  710.  87.x,  1166.  117, x, 
1276,  1290,  1386,  1444. 

Maurer  (A.),14l 6.- 

Meillère  (Jean),  773,  776,  1395. 

Ménégaux  (G.),  627. 

Merle  d’Aubigné,  122. 

Mesley,  97. 

Métivet  (G.),  35,  250  ,  255,  438  ,  552,  1458. 
Michon  (Edouard),  454,  893,  910,  954. 
Miginiae  (G.),  997. 

Milhaud  (G.),  150,  585,  586. 

Mocquot  (Pierre),  147,  2oi),  205,  282.  OO'i. 
611,  643,  712,  786,  984,  1013,  1159,  1416. 
1418,  1477. 

Moiroud  (P.),  198,  200. 

Mondor,  503,  229,  756,  801,  903,  1043, 1078. 
Monod  (Raoul-Charles),  361,  611,  786,1159. 
Monod  (Robert),  387,  440,  592.  618,  729, 
1173,  1374. 

Môrrce,  564,  1211. 

Mouchet  (Albert).  112,  lot.  230,  241,295, 
1  86,  602,  632,  635,  782,  799,  838, 898, 1205. 
1228,  1240,  1243,  1277,  1282.  1329,  1346, 
1385. 

Moulonguet  (P.),  122,  174,  374  ,  792,  1178. 
Moure  (Paul),  150,  202,  611,  663,  818,  915. 
Moutier  (Georges),  1205. 

Murard  (Jean),  821,  1032,  1162,  1458. 


N 

Négrié,  239,  241. 


O 

.Okinczyc  (J.),  129,  251,  256,  280.  403,  651, 
792,  1009,  1152. 

Olry,  1355. 

Ombrédanne  (Louis),  122,  178,335,  746,750, 
1050,  1195,  1227. 

Ortscheit,  554. 

Ory,735.g 

P 

Pag  et,  475. 

Paître,  1144,  1455. 

Papin  (Félix),  905,  1342, 

Parin,  1351. 

Patel,  756. 

Peigneaux,  335. 

Pelle  (Abel).  1461. 

Petit- Dutaillis  (O.),  130,  506,  1291,  1416, 
1454. 

Pétridis  (Pavlos  A,),  1228. 

Phélip  (J.-A.),  845.- 
Pieard,  1355. 


Picot  (Gaston),  211.  260,  898,  1037.  1041, 
1373,  1453. 

Pinto  (Armandio),  4. 

Poincloux  (P.),  354. 

Poinso,  605,  710. 

Prat,  1079. 

Proust  (Robert),  7,  100,  212,  260,  389)  537, 
568,  581,  601,  626,  1038,  1246,  1266,  1270. 


Q 

Quénu  (Jean),  85,  1239. 


R 


Raiga  (André),  106. 
i  Reinhold,  1048. 

Richard  (André),  293,  872,  1050,  1422. 
Riser,  652. 

Robineau,  92,  286,  1126,  1454. 

Rocher  (H.-L.),  286. 

Rolland,  112,  4o4. 

Rottenstein  (G.),  1195. 

Rouhier  (G.),  880,  1043. 

Rouquès,  818. 

Roux-Berger  (J.-L.),  198,  200,  1356. 


S 

Sabadini,  959. 

Saint-Martin  (R.  de\  997. 

Saïto  (Makoto),  1031. 

Santy  (P.),  1184. 

Sauvé  (Louis),  118,  208,  348,  465.  485,  598, 
829,  842,  994,  1010. 

Savoie,  1183. 

Schwartz  (Anselme),  539,  598,  829. 

Sénèque  (J.),  818,  1401. 

Sentis  (M“*  Th),  1282. 

Sicard  (André),  646,  961. 

Solcard,  112,  10477 - 

Sorrel  (Etienne),  101,  121,  143,  153,  402, 
403,  543,  581,  736,  1100,  1228,  1286,  1311. 
1326,  1351,  1372,  1422. 

Soupault  (Robert),  496,  504,  1355,  1455. 
Stagnaro,  454. 


T 


Tavernier  (L.),  572. 

Tédenat,  699. 

Thalheimer  (M.),  1006. 

Thiéry  (Paul),  538,  624,  790,  888,  1042 
Tiernv,  984. 

Tillier  (R,'.  1240,  1277. 

Tzanck,  676. 


V 

Vaquez  (IL),  1332. 

Veau  (Victor),  656,  1181.  1187. 
Vergoz,  586,  736. 

Virenque,-  877. 

Voncken,  735. 


1504 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 


Vuillième,  643. 

w 


Wallon  (E.),  440. 

Weil  (Prosper  Emile  ),  136. 
Weill  (Jean],  1324. 

Weiss  (A.-G.),  8. 

Wiart  P.),  332. 

Wilmoth,  153,  833. 

Worms  (G.),  141,  457,  1403. 


Y 

Yanagizawa  (Hideyoshi),  1031. 
Yovtchitch  (Dim.  M.),  1326.' 

Z 

Zagdoun,  1401,  1402. 

Zéno  (A.),  416. 


Le  Secrétaire  annuel,  M.  A.  Basset. 

Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pact..t,  lmp.,  I,  rue  Cassette. 


